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A dor associada às DTM durante a função e no repouso é a principal razão pela qual os 
pacientes procuram tratamento, sendo a sua redução o principal objetivo da terapia. A 
fisioterapia é uma das abordagens complementares de suporte no tratamento de DTM e tem 
como finalidade reduzir a dor musculo esquelética, inflamação e restaurar a função motora. O 
tratamento da DTM deverá incluir uma abordagem multidisciplinar e terapia comportamental.  
O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia da fisioterapia na diminuição da dor 
cervico crânio-mandibular, libertação articular e recuperação da mobilidade articular em 
pacientes com DTM.  
Foi realizado um estudo observacional através da observação de série de casos de 
aplicação de fisioterapia em 15 pacientes diagnosticados com várias DTM. Os dados foram 
recolhidos recorrendo a uma ficha clínica adaptada através dos CDP/DTM, mapa de dor 
segundo Rocabado e cadeias fisiológicas de Busquet. Os pacientes foram acompanhados ao 
longo de várias sessões de fisioterapia, onde foram aplicados agentes físicos, exercícios 
terapêuticos, terapia manual (mobilização de tecidos moles e mobilização articular) e exercícios 
de autocontrolo, consoante as necessidades de cada um.  
Apesar de ser considerada uma amostra reduzida, foi possível verificar significância 
estatística em várias variáveis analisadas, nomeadamente na melhoria geral de dor muscular 
nos músculos mastigatórios, craniais e cervicais e nos ligamentos articulares (ligamento 
colateral lateral e posterior). Os movimentos excursivos mandibulares registaram valores de 
maior amplitude após a fisioterapia. Foi percetível a relação de dor do lado direito e lado 
esquerdo inicialmente, relação essa que deixou de existir após a fisioterapia. O tipo de DTM 
influenciou significativamente o número de sessões necessárias.  
O tratamento deverá centrar-se na mobilização e correto alinhamento dos segmentos 
estruturais relacionados com a ATM e deverá promover o estiramento das fibras musculares 
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Pain associated with TMD during function and rest is the main reason why patients seek 
treatment, being its reduction the aim of therapy. Physiotherapy is one of the complementary 
approaches complementing the treatment of TMD, having as primary goals the reduction of 
musculoskeletal pain, inflammation and restore motor function.  TMD treatment must include 
a multidisciplinary approach and behavioral therapy.  
The intention of this study was to evaluate the efficacy of physiotherapy in the reduction 
of craniomandibular cervical pain, joint release, as well as the recovery of joint mobility in 
patients with TMD.  
An observational study was conducted by studying a series of cases of physiotherapy 
application in 15 patients diagnosed with various TMD. The data was collected according to a 
clinical form adapted through the CDP/DTM, pain map according to Rocabado and 
physiological chains of Busquet. The patients were followed-up through several physiotherapy 
sessions, where physical agents, therapeutic exercises, manual therapy (soft tissue manipulation 
and joint mobilization) were applied, and self-control exercises, according to the needs of each 
patient.  
Although a relatively reduced sample was considered, it was possible to verify statistical 
significance in several analyzed variables, namely general improvement of muscle pain in the 
masticatory, cranial and cervical muscles and in ligaments (lateral and posterior collateral 
ligament). Mandibular eccentrical movements recorded higher amplitude values after 
physiotherapy. Pain association between the right and left side was initially noticeable, which 
was no longer related after physical therapy. The type of TMD significantly influenced the 
number of required sessions.  
Treatment should focus on the mobilization and correct alignment of structural segments 
related to TMJ and should promote the stretching of tension in the muscle fibers and 
intracapsular release. The patient plays a key role in the success of treatment. 
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1. Introdução  
Os distúrbios do Sistema Estomatognático (SE) têm sido identificados com terminologia 
variada(1) para uma mesma condição e, por isso, a American Dental Association (ADA) adotou 
o termo sugerido por Bell – Disfunções Temporomandibulares (DTM) –, definido como um 
conjunto de condições clínicas que envolvem os músculos mastigadores, a articulação 
temporomandibular (ATM) e estruturas associadas.(2) São subdivididas pela Academia 
Americana de Dor Oro-facial em DTM muscular, articular, atralgia e outras disfunções(3), sendo 
o primeiro muito mais prevalente, mas sendo possível a existência de ambos 
concomitantemente.(4)  
No que concerne ao diagnóstico ao longo dos tempos, tem sido difícil o desenvolvimento 
de um sistema de classificação para as DTM que seja válido e reprodutível. Entre diversos 
sistemas desenvolvidos, os mais utilizados são o Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders - Critérios de Diagnóstico para Pesquisa de Disfunções 
Temperomandibulares (CDP/DTM) e o proposto em 1995 pela American Academy of 
Orofacial Pain - Academia Americana de Dor Orofacial (AADOF).  
A DTM corresponde a uma das principais queixas de dor na região orofacial. A etiologia é 
ainda motivo de controvérsia, tendo caráter multifatorial. Podem estar envolvidas causas 
psíquicas, tensão emocional, interferências oclusais, perda dentária e/ou um incorreto 
alinhamento dentário, alterações funcionais na musculatura mastigatória e adjacente e 
alterações intrínsecas e extrínsecas dos componentes estruturais da ATM. (5–7) 
Os hábitos parafuncionais, como o bruxismo e o apertamento dentário, têm sido sugeridos 
como fatores desencadeantes e/ou perpetuantes de DTM, devido ao microtrauma na ATM e à 
hiperatividade dos músculos mastigadores, embora a relação causa-efeito permaneça ainda 
desconhecida.(6) Segundo Okeson(2), os cinco grandes fatores associados às DTM são então as 
condições oclusais, o trauma, o stress emocional, experiência de dor profunda e atividades 
parafuncionais. No entanto, a importância destes fatores varia de paciente para paciente.(8) 
Estudos epidemiológicos referem que aproximadamente 75% da população apresenta, pelo 
menos, um sinal de disfunção (ruído articular, desvio na abertura, entre outros) e cerca de 33% 
apresentam sintomas de DTM, como dor facial e dor mandibular.(9) Apesar da elevada 
prevalência, estima-se que apenas 5 a 6% necessitem de intervenção médico-dentária. Svensson 
(2008)(10) refere que apenas 10% da população irá referir dor associada ao diagnóstico de DTM. 
O rácio entre o género feminino e masculino, nos indivíduos que procuram cuidados médicos 
devido à sua condição, é de 4 para 1, mais prevalente na faixa etária dos 20 aos 40 anos.(11,12) 
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A dor é considerada o sintoma mais relevante, tanto para o paciente como para o clínico, 
devido ao comprometimento psicológico e à diminuição da qualidade de vida, sendo uma das 
principais razões para o paciente recorrer à ajuda médica.(11,13) A dor facial unilateral é a 
principal queixa referida pelos pacientes com DTM, podendo irradiar para a região periorbitária 
e temporal, ouvidos, ângulo da mandíbula e, frequentemente, para a zona posterior da cervical. 
Caracteriza-se por uma dor tipo moínha ou severa, contínua ou intermitente, agravada em 
determinadas alturas do dia ou pelos movimentos mandibulares.(9) 
A dor associada à DTM está geralmente localizada no músculo masseter, na área peri-
auricular, e/ou regiões do músculo temporal anterior. A qualidade desta dor é geralmente 
pressão, e/ou dormência que pode incluir sensação de ardor. Poderão ainda existir episódios de 
dor aguda, e, inclusivamente, transformar-se numa sensação pulsante caso a dor piore 
significativamente. Frequentemente, poderão ser associados vários tipos de cefaleias, 
nomeadamente e mais comumente associada aos músculos descritos, as cefaleias do tipo 
tensional.(2) Muitas cefaleias do tipo tensional são bilaterais e poderão durar dias ou até 
semanas. As cefaleias do tipo tensional não são acompanhadas por auras nem náuseas, não 
sendo sintomas comuns, a menos que a sensação de dor se torne mais intensa, como acontece 
com a dor de cabeça neurovascular (enxaqueca). Inúmeros fatores etiológicos poderão provocar 
cefaleias do tipo tensional. Uma das fontes mais comuns desta dor de cabeça, no entanto, é a 
dor miofascial. Quando os pontos gatilho se desenvolvem nos músculos, a dor profunda que é 
sentida normalmente produz dor heterotópica que se apresenta como cefaleia. Como este tipo 
de dor poderá estar relacionado com as estruturas mastigatórias, os clínicos devem ser capazes 
de diferenciá-la da enxaqueca para que possa ser instituído o tratamento adequado.(14) 
Os ruídos articulares são frequentemente descritos como estalido, baque ou crepitações, que 
poderão ser acompanhados de bloqueio mandibular quando ocorre a abertura e/ou encerramento 
mandibular ou nos movimentos excursivos. Tendo em conta que existe um número 
relativamente elevado de indivíduos que apresentam ruídos articulares sem qualquer 
sintomatologia associada, esta condição só é considerada relevante quando acompanhada de 
dor. (2,11) 
Assim como com outras desordens músculo-esqueléticas, é esta dor durante a função e/ou 
no repouso a principal razão pela qual os pacientes procuram tratamento e a redução da mesma 
é, geralmente, o principal objetivo da terapia.(15,16)  
O tratamento conservador, não invasivo e reversível, continua a ser o meio mais eficaz de 
intervenção em aproximadamente 80% dos pacientes, considerando-se a abordagem de eleição. 
Assim, as medidas mais eficazes e escolhidas passam por uma terapia conservadora baseada 
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em medidas comportamentais e de auto-conhecimento, fisioterapia, terapia oclusal e 
farmacológica (relaxantes musculares, analgésicos e anti-inflamatórios), devendo ser uma 
abordagem multidisciplinar que pode envolver as áreas de Medicina e Medicina Dentária, 
Fisioterapia, Fisiatria, Psicologia e/ou Psiquiatria, entre outras. Os restantes 20% dos casos 
estão reservados a procedimentos invasivos, sendo a sua eficácia altamente questionável. (6) 
Para que se determine a sensação de dor sentida pelo doente, poderão ser utilizados vários 
tipos de escala de dor, nomeadamente a Escala Visual Analógica – EVA. Esta escala auxilia na 
aferição da intensidade da dor no paciente. É um instrumento importante para se verificar a 
evolução da condição do paciente durante o tratamento de forma mais fidedigna. Também é útil 
para podermos analisar se o tratamento se comprova efetivo, quais os procedimentos que têm 
surtido melhores resultados, assim como da existência de alguma deficiência no tratamento, de 
acordo com o grau de melhora ou piora da dor. A EVA pode ser utilizada durante o atendimento 
e ao longo das sessões, registando sempre o resultado da evolução.(17) 
1.1. Fisioterapia no Tratamento das DTM 
A fisioterapia representa um dos grupos de atividades de suporte e normalmente é instruída 
como meio complementar de um tratamento definitivo. Esta abordagem pode ser uma parte 
importante do tratamento de muitas DTM para que o tratamento global seja bem-sucedido. A 
fisioterapia tem como objetivo reduzir a dor músculo-esquelética, reduzir a inflamação e 
restaurar a função motora. Existem inúmeras intervenções: agentes físicos, exercícios 
terapêuticos e de terapia manual.(15–22) Os sinais e sintomas que deverão ser avaliados durante 
o tratamento incluem a intensidade da dor facial em repouso, a amplitude os movimentos sem 
dor e com dor, e a dor dos músculos à pressão.(23) A fisioterapia está focada na diminuição da 
dor da coluna cervical e da mandíbula, bem como no aumento da amplitude de movimento, 
restabelecimento da postura, promoção do relaxamento muscular, diminuindo a sua 
hiperatividade, instrução e responsabilização dos pacientes sobre a sua própria condição 
física.(24) 
Uma vez que as técnicas de fisioterapia são por norma bastante conservadoras e 
reprodutíveis, os profissionais sentem-se relativamente confiantes na sua utilização. Não existe 
ainda um consenso relativamente ao tratamento mais eficaz para estes pacientes, existindo 
várias modalidades disponíveis.(15,25,26) 
Uma das chaves para o sucesso no tratamento de DTM poderá ser o autocontrolo. (19,23,25) 
Os comportamentos de autocontrolo abrangem exercícios que são instruídos aos pacientes para 
serem realizados em si próprios. São convenientes e não acarretam custos, comparado com a 
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deslocação às clínicas dentárias de forma a receber tratamento.(27) É importante que haja 
consciencialização e que exista um regime de exercícios de fisioterapia, aconselhamento, 
instrução e educação do paciente.(19,20,27–29) A maioria das técnicas de fisioterapia enquadram-
se em duas categorias: exercícios terapêuticos e técnicas manuais. Embora sejam categorias 
distintas, muitas vezes são mais eficazes quando usadas concomitantemente para colmatar as 
necessidades específicas de cada paciente. Esta tomada de decisão deverá ser feita em conjunto 
com o médico dentista e o técnico de fisioterapia.(30–33)  
1.1.1. Agentes físicos 
A abordagem da fisioterapia engloba tratamentos que poderão ser aplicados ao paciente e 
poderão ser divididas em alguns dos seguintes tipos: termoterapia (calor e frio), ultrassons, 
terapia de estimulação eletromagnética, Estimulação Nervosa Elétrica Transcutanêa (TENS) e 
laser.(2) 
1.1.2. Técnicas manuais  
São técnicas aplicadas em caso de dor miofascial, atralgia, perca de mobilidade e fraqueza 
muscular.(28) As técnicas manuais são aplicadas por fisioterapeutas para redução da dor e 
disfunção. São divididas em três categorias: mobilização dos tecidos moles; mobilização 
articular; condicionamento muscular.(2) 
A combinação da terapia manual e exercícios terapêuticos está comprovada como sendo 
eficaz no alívio dos sintomas dolorosos de pacientes com DTM, aumentando ainda os efeitos 
de ambas as intervenções individualmente.(34) Estas informações correspondem aos dados 
observados na dor cervical(35), que poderá ser explicado pela cumulação do efeito hiperalgésico 
da terapia manual(36), juntamente com os benefícios dos exercícios, que incluem melhorias na 
condição física e inclusão do paciente como parte integrante e com papel ativo no 
tratamento.(37–40) 
Por outro lado, apesar de ser eficaz combinar as duas abordagens na região cervical, existe 
evidência de um maior benefício quando as técnicas são aplicadas tanto na zona cervical como 
na região oro-facial. Por conseguinte, é fundamental que a fisioterapia inclua a terapia manual 
e um programa de exercícios terapêuticos para levar o paciente a uma restruturação do controlo 
motor e resistência da musculatura mastigatória e cervical, de modo a melhorar a sua condição 
clínica.(41) 
A abordagem multidisciplinar no tratamento de DTMs entre médicos dentistas e 
fisioterapeutas deverá ser feita em relação íntima de confiança nas qualificações dos 
profissionais envolvidos. Um fisioterapeuta que aborde tratamentos de DTMs deverá ter 
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experiência clínica e interesse no tratamento de dor da cabeça e cervical. Deste modo, a 
confiança no médico e o sucesso do tratamento é aumentada e é possível garantir que o paciente 











O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficácia da fisioterapia na diminuição da dor cervico 
crânio-mandibular, na libertação articular e recuperação da mobilidade em pacientes com DTM. 
Para isso, foram comparadas as alterações entre o início e o final das sessões de fisioterapia, 
realizadas por um fisioterapeuta especialista em DTM e dor cervico crânio-mandibular.  
  
2.1. Objetivos Primários  
1- Avaliar a melhoria dos sinais e sintomas de dor associados à DTM no decorrer das 
sessões de fisioterapia, após encaminhamento pelo médico dentista especialista em 
oclusão, como terapia de suporte no tratamento de DTM; 
2- Comparar a liberdade de movimentos articulares em movimentos excursivos no início 
e no fim das sessões, sem sobrecarga da articulação; 
3- Relacionar a dor cervical com dor nos principais músculos cervicais: 
esternocleidomastoideu (ECM), trapézio e cervical posterior; 
4- Relacionar cefaleia com dor no temporal; 
5- Relacionar melhoria de sinais e sintomas de DTM entre o lado direito e esquerdo no 
início e fim do tratamento; 
6- Avaliar se o tipo de DTM influencia a quantidade de sessões e o follow-up. 
 
2.2. Objetivos secundários 
A fisioterapia tem como objetivo final verificar se existe um controlo do processo 
inflamatório, levando a um relaxamento muscular com diminuição da hiperatividade muscular 
e a um melhor controlo e função muscular. Deste modo, pretende-se promover uma menor 
pressão intra-articular, ligamentar e capsular (tecido conetivo), uma redução da 
tensão/atividade muscular (tecido conetivo) levando, assim, a um repouso fisiológico que 
promove a dinâmica e reprogramação articular, essencial para uma boa lubrificação e nutrição 
da cartilagem. O movimento do côndilo sobre o disco e a fossa temporal, permite a libertação 
de líquido sinovial, quer no compartimento posterior, quer no anterior, que se espalha pela com 




3. Materiais e Métodos 
3.1. Tipologia do estudo  
Este trabalho é do tipo observacional através da observação de uma série de casos de 
pacientes com indicação para a realização de fisioterapia como terapia de suporte no tratamento 
de dor associada a DTM, acompanhadas por um profissional da área da fisioterapia especialista 
em tratamento de dor do crânio e da cervical.  
3.2. População e seleção da amostra  
3.2.1. Critérios de inclusão e exclusão  
Os critérios de inclusão e exclusão estão de acordo com vários autores que utilizaram 
técnicas de fisioterapia como tratamento da DTM.(20,23,42–46)  
 
3.2.1.1. Critérios de inclusão  
(1) Pacientes diagnosticados com DTM Eixo I, Grupo I, Grupo II e Grupo III, de acordo 
com CDP-DTM, com ou sem estalido; (2) Pacientes encaminhados da consulta de oclusão por 
médico dentista especialista, com indicação para fisioterapia como meio complementar de 
tratamento; (3) Sintomatologia dolorosa ≥ 2 na Escala de intensidade de dor e incapacidade na 
primeira consulta.  
3.2.1.2. Critérios de exclusão  
(1) Cirurgia na região prévia ou recente; (2) Tumores; (3) Materiais de osteossíntese como 
parafusos na região da cabeça e do pescoço; (4) Complicações médicas que podem levar a 
complicações da terapia, como angioedema; (5) Historial de doença maligna nos últimos cinco 
anos; (6) História de trauma recente mandibular ou no pescoço;  (7) Problemas fisiológicos 
como fraturas, deslocações, ou conhecida instabilidade dos maxilares ou pescoço; (8) Doenças 
metabólicas (como doença de Cushing, Gota e Osteoporose); (9) Sintomas neurológicos, como 
confusão, náuseas; (10) Trauma recente; (11) Incapacidades físicas que possam levar a 
confusão, como pacientes invisuais; (12) Interrupção do tratamento sem justificação. 
3.2.2. Dimensão da amostra  
A população alvo deste estudo foi constituída por pacientes de uma clínica privada de 
medicina dentária, encaminhados por uma médico dentista especialista em oclusão para a 
consulta de fisioterapia como meio complementar de tratamento da DTM diagnosticada. Foram 
observados os pacientes durante as consultas com a fisioterapeuta especialista em dor da cabeça 
e da cervical e com formação para fisioterapia da ATM. Foram incluídos os pacientes que se 
enquadravam nos critérios de inclusão. No total, foi considerada uma amostra de 15 pacientes.  
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3.3. Considerações éticas  
Os pacientes participantes foram informados verbalmente sobre o desenho do estudo e foi 
fornecido um documento informativo, com uma breve descrição do tipo de observação, e um 
certificado de consentimento. Depois de explicado e lido o protocolo das intervenções a 
realizar, o indivíduo deu o seu consentimento livre. Se não pretendesse participar 
voluntariamente, ou manifestasse vontade de interromper em qualquer momento, a observação 
para efeitos de estudo não seria realizada, continuando os seus tratamentos de fisioterapia sem 
ser incluído na recolha de dados para o estudo.  
3.4. Operacionalização do estudo  
3.4.1. Consentimento de participação  
Ao participante foi fornecido um documento explicativo sobre os objetivos do estudo e o 
tipo de intervenção a realizar (Apêndice 1). Este deu o seu consentimento livre e informado. 
3.5. Metodologia da recolha de dados  
Os dados foram recolhidos preenchendo a ficha de observação clínica, delineada pela 
fisioterapeuta em conjunto com o médico dentista especialista em oclusão, e adequada à 
realidade clínica. (anexo 1) 
A ficha clínica surge em adaptação do CDP-DTM, do protocolo da fisioterapia da ATM 
descrito pelo Professor Mariano Rocabado(47) quanto ao mapa de dor articular, e cadeias 
fisiológicas de Busquet. A ficha clínica foi preenchida pela fisioterapeuta, em questionário aos 
pacientes e consoante os dados positivos encontrados, correspondentes aos pontos assinalados 
na folha.   
Para a realização da recolha de dados métricos de amplitudes de movimentos excursivos, 
foi utilizada uma régua graduada metálica, posteriormente esterilizada. Para além disto, foi 
utilizado material descartável (luvas de látex, máscara, compressas, babetes e tecido protetor 
de marquesa).  
Para a terapia em estudo, foi utilizado material descartável (luvas de látex, máscaras e tecido 
protetor de marquesa).  
 
3.6. Procedimentos e Protocolo  
Os pacientes encaminhados à consulta de fisioterapia foram diagnosticados com dor 
associada a DTM segundo o CDP-DTM (Anexo 2).  
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Na primeira visita foi realizada a anamnese e história médica global do paciente, com 
preenchimento da ficha clínica, que incluíram:  
1. Avaliação postural e assimetrias: Avaliação postural- método das cadeias fisiológicas 
Busquet; Avaliação crânio-cérvico-mandibular segundo Rocabado; Posição de repouso; 
Palpação muscular global/cervical/ATM: (a) Hiperlaxidão ligamentar (questão 
hereditária de maior quantidade de colagénio nos tecidos); (b) Hipermobilidade – 
Atralgias/ mialgias; (c) Exame ATM (extra e intra-Oral); (d) Trigger Points (nódulos 
palpáveis presentes na fáscia tensa muscular); (e) Origem: Movimentos repetidos, sobre 
uso, posições mantidas, traumas, stress; (f) Palpação: em pinça; plana 
superficial/profunda; ponto gatilho ativo 
2. O exame muscular de rotina incluiu a palpação dos seguintes músculos ou grupos 
musculares: temporal, masseter (profundo e superficial), digástrico, submandibular, 
pterigoideu lateral, ECM e cervical posterior e trapézio. Para aumentar a eficácia do 
exame, ambos os músculos, direito e esquerdo, foram palpados simultaneamente. A 
palpação foi feita segundo o CDP-DTM (Anexo 3).  Pediu-se aos participantes que 
classificassem a dor sentida, durante a palpação, quando esta existia, segundo a escala 
indicada no CDP-DTM. 
3. Mapa da dor Rocabado, que inclui a palpação de ligamentos da ATM, como o ligamento 
sinovial antero-inferior, sinovial superior, colateral lateral, temporomandibular, sinovial 
posterior inferior, sinovial posterior superior, ligamento posterior e retrodiscal.  Pediu-
se aos participantes que classificassem a dor sentida, durante a palpação, quando esta 
existia, na escala EVA.  
4. Mobilidade – Avaliação funcional ATM  
a. Relação 4/1: representa a capacidade funcional da ATM, a abertura é consequência 
da lateralidade. Cada 1mm de lateralidade equivale a 4mm de abertura. 
b. Foram determinadas as amplitudes dos movimentos excursivos (lateralidade 
esquerda, lateralidade direita e protrusão) e amplitudes de abertura (abertura sem 
dor, abertura máxima não assistida e abertura máxima assistida). As amplitudes 
foram determinadas com 0,05mm de precisão numa régua graduada. Os pacientes 
estavam sentados quando o clínico pediu que fizessem os movimentos. Nas 
amplitudes dos movimentos excursivos, foi medida a distância entre as linhas 
médias superior e inferior, considerando os seus desvios. Nas amplitudes de 
abertura, foi medida a distância entre o incisivo central superior direito(48) e o 
incisivo central inferior direito(8), sem considerar overbite. O padrão considerado foi 
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cerca de 10mm a 14mm em protrusão, 10 milímetros lateralidade direita e 
lateralidade esquerda e abertura máxima de 40 a 60mm sempre com total conforto 
Qualquer alteração em relação ao padrão normal, foi considerado inferior ou 
superior.(8);  
c. Pediu-se aos participantes que classificassem a dor sentida durante os movimentos 
de abertura e excursivos, quando esta existia, na escala EVA.  
5. Foi avaliada a presença de ruídos articulares aquando movimentos excursivos, 
registando o tipo de ruído na ficha clínica:  
a. Click: Estalido- Som preciso de curta duração durante qualquer fase do movimento, 
deslocamento do disco.  
b. Crack: crepitação – Som continuo num largo período de tempo. Podendo ser 
grosseiro ou leve. 
A intervenção e recolha de dados para anamnese foi realizada pela fisioterapeuta 
especialista, devidamente calibrada. Seguidamente, os pacientes foram informados pela 
fisioterapeuta sobre a sua condição clínica, número de sessões previstas de fisioterapia e foram 
dadas instruções de autocontrolo.  
Consoante a avaliação e considerando necessária a aplicação de calor húmido, é 
recomendado ao paciente que seja aplicado ao longo dos tratamentos de fisioterapia.  
Realizou-se o ensino dos exercícios terapêuticos necessários realizar em casa, que foi feito 
com os pacientes posicionados de forma a poderem replicar os exercícios instruídos. Pediu-se 
aos pacientes que repetissem, sozinhos, os exercícios a realizar em casa, de forma a garantir 
que foram bem compreendidos. Foram informados que o calor húmido deveria ser feito 3 a 4 
vezes por dia, durante 10/15 minutos, e os exercícios de autocontrolo realizados 2 vezes por 
dia.  
A manipulação clínica foi feita com os pacientes deitados na marquesa, direitos, com a 
cabeça no prolongamento do corpo. Foi pedido aos participantes que realizassem diversos 
movimentos, aquando da indicação do clínico, mais à frente discriminados. 
3.7. Cronologia das consultas e duração do estudo  
As consultas decorreram segundo um protocolo definido pela fisioterapeuta em conjunto 
com o médico dentista especialista em oclusão. O esquema cronológico proposto foi de uma 
consulta semanal, durante 4 semanas (número mínimo de sessões recomendadas), seguidas de 
uma consulta de reavaliação com o médico dentista especialista em oclusão que indicou se o 
paciente necessitava de continuar os tratamentos. Posteriormente, havendo sintomatologia 
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dolorosa, foram definidas duas consultas com espaçamento de duas semanas entre cada. Após 
a conclusão das seis sessões protocoladas, e havendo sintomatologia dolorosa associada à 
DTM, os pacientes continuaram a ser acompanhados na fisioterapia até controlo da dor, com 
consultas espaçadas de duas semanas entre si. 
Na primeira consulta (dia 0), foi feita uma avaliação clínica do estado geral do paciente, 
recolhendo todos os dados positivos necessários ao diagnóstico de tratamento fisioterapêutico 
para melhoria dos sinais de DTM, segundo o CDP-DTM e a ficha clínica adaptada pelo 
profissional. Foi determinado o número de sessões necessárias para cada paciente consoante a 
sintomatologia apresentada, e iniciadas técnicas de fisioterapia para controlo das queixas. 
Na segunda, terceira e quarta consulta, foram reavaliados os sinais de dor e verificado se 
existiu melhorias na sintomatologia dos pacientes. Deu-se continuidade às técnicas de 
manipulação de fisioterapia, registado na escala EVA os níveis de dor (mapa de dor articular) 
e escala do CDP-TMD (dor muscular).  
Após a consulta de reavaliação com o médico dentista especialista em oclusão, os pacientes 
tiveram alta clínica aquando assintomáticos ou continuaram as sessões passados 15 dias desde 
a última sessão de fisioterapia. Na quinta consulta, foram reavaliados os sinais de dor associados 
a DTM e verificado se as instruções de autocontrolo e exercícios fisioterapêuticos estavam a 
ser cumpridos devidamente. Foram realizadas as técnicas de manipulação de fisioterapia e 
registado na escala EVA e os níveis de dor.  
Na 6ª sessão, verificou-se o controlo ou não dos sintomas de dor associados à DTM. Não 
sendo sintomáticos, foi recomendada uma sessão de fisioterapia passados três meses do fim das 
sessões.  
O número de sessões variou entre pacientes, tendo duração de entre 4 e 8 semanas (28 e 56 
dias) segundo o protocolo, exceto em casos que foram necessárias mais sessões devido à 
presença de sintomatologia dolorosa após a sexta sessão.  
3.8. Abordagem da Fisioterapia nas DTM para este estudo 
3.8.1. Agentes Físicos  
3.8.1.1. Termoterapia 
Calor: Utiliza o calor como mecanismo primário, baseando-se na premissa de que o calor 
aumenta a circulação sanguínea na zona de aplicação, uma vez que a diminuição do aporte 
sanguíneo em zonas musculares pode ser considerada responsável pela mialgia sentida pelos 
pacientes, apesar desta teoria ainda ser pouco clara e complexa. Na termoterapia esta condição 
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pode ser neutralizada, criando uma vasodilatação nos tecidos comprometidos, levando à 
redução dos sintomas.  
Crioterapia: Foi sugerido por Schwartz que o frio estimula o relaxamento dos músculos 
em espasmo, aliviando, assim, a sensação dolorosa. O gelo deverá ser aplicado diretamente na 
zona afetada e com movimentos circulares, sem exercer pressão sobre os tecidos. Inicialmente 
poderá causar uma sensação desconfortável, que é rapidamente substituída por uma sensação 
de queimadura. A colocação continua de gelo resulta numa dor ligeira seguida de 
entorpecimento. Nesta fase, o gelo deve ser removido. O frio não deve ser mantido sobre os 
tecidos por mais de 5 a 7 minutos. Acredita-se que na fase de aquecimento exista um aumento 
de fluxo sanguíneo nos tecidos que promove a reparação tecidual.(49) 
Em vez de gelo, poderá ser recomendada a utilização de spray de vapor frio (fluorometano), 
que deverá ser aplicado na área desejada a uma distância de 30 a 60 cm por aproximadamente 
cinco segundos. Tendo em conta que o spray não penetra nas camadas cutâneas, como acontece 
com o gelo, é provável que a redução de dor esteja associada à estimulação das fibras nervosas 
cutâneas, que, por sua vez, bloqueiam as fibras de dor menores (fibras- C). Esta redução de dor 
é suscetível de ter curta duração.(50) Quando a dor miofascial com pontos gatilho está presente, 
é utilizada com técnica descrita como “spray e alongamento”. Esta aplicação envolve aplicação 
do spray no tecido, ao longo do músculo que apresenta ponto gatilho e imediatamente após o 
alongamento passivo do músculo.(51–53) 
3.8.2. Técnicas manuais  
3.8.2.1. Mobilização dos tecidos moles 
A mobilização dos tecidos moles é útil para condições de dor muscular e realizada através 
de massagem superficial e profunda, promovendo uma leve estimulação dos nervos sensoriais 
cutâneos que exercem uma função inibitória sobre a dor.  
A massagem profunda deverá ser realizada pelo fisioterapeuta e poderá ajudar na 
mobilização dos tecidos aumentando o fluxo sanguíneo e eliminando pontos gatilho. De modo 
a aumentar a eficácia da massagem profunda, deve ser aplicado calor húmido na zona 10 a 15 
minutos antes do tratamento de modo a promover um relaxamento dos músculos e diminuir a 
dor no momento da massagem.(8) 
A abordagem das cadeias fisiológicas de Busquet(54) que tem como objetivo libertar as zonas 
de tensão, devolver a mobilidade tecidular adequada nas diferentes cadeias musculares, 
restaurar a função e restabelecer uma melhor estática. A ATM encontra-se ligada a várias das 
cadeias analisadas, incluindo as cadeias de flexão e visceral, cadeias cruzadas anterior e 
posterior, cadeias estática, extensão e neuromeníngea. A manipulação das diferentes cadeias 
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pretende devolver a dinâmica intrínseca à fisiologia e anatomia das estruturas que estão na base 
dos subjetivos dolorosos, disfunções e deformações, potencializando os sistemas de auto-
regulação e homeostasia do nosso corpo.(54) 
3.8.2.2. Mobilização articular 
Esta mobilização é bastante útil na diminuição da pressão intra-articular e aumento da 
amplitude do movimento articular. Acredita-se que esta distensão passiva iniba a atividade dos 
músculos que tracionam a articulação.  
São propostas por Walde et al, 1992, duas técnicas de mobilização da ATM: a técnica de 
tração longitudinal e a técnica de sobrepressão na abertura. A primeira, consiste numa técnica 
de mobilização articular passiva, na qual o fisioterapeuta coloca o seu primeiro dedo de uma 
mão sobre os dentes molares inferiores, o seu segundo ou terceiro dedo é posicionado 
inferiormente à região distal do queixo. A cabeça é estabilizada pela posição do tórax e da mão 
contralateral.(8) Seguidamente, o fisioterapeuta deve, com o seu primeiro dedo, pressionar 
suavemente no sentido caudal, estabilizando simultaneamente o queixo. Deste modo, o 
fisioterapeuta pode tracionar a mandibula ao longo do eixo longitudinal do côndilo mandibular. 
Esta é uma técnica que deve ser aplicada com força ligeira e controlada, mantida durante 5 
segundos, e repetida 3 a 5 vezes. (55) 
A segunda técnica de mobilização articular, envolve o mesmo tipo de posicionamento e 
estabilização manual descrito na técnica de tração longitudinal. É solicitado ao paciente que 
abra a boca tanto quanto possível. O fisioterapeuta pressiona suavemente os dentes molares no 
sentido caudal, produzindo uma sobrepressão na abertura. Esta é mantida por um período de 5 
a 10 segundos, repetida uma a três vezes. Esta técnica de mobilização ativa-assistida é realizada 
com o objetivo de aumentar a amplitude da depressão mandibular, baseando-se nos 
pressupostos consagrados na inervação recíproca. Assim, os moto-neurónios dos músculos 
antagonistas à depressão mandibular (masséter, temporal e pterigoideu medial) serão inibidos 
enquanto o paciente recruta os seus agonistas (pterigoideu lateral, supra-hióideus e infra-
hiódeus), para uma abertura voluntária e ampla da boca. Ao aplicar as referidas técnicas de 
mobilização articular deve-se acautelar qualquer tipo de hipermobilidade da ATM. Além disso, 
é recomendada a aplicação de gelo, durante 15 minutos após a sessão, de modo a limitar os 
sinais inflamatórios secundários à mobilização da ATM.(56) 
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3.8.2.3. Exercícios Terapêuticos  
Em casos de pacientes com DTM, a dor poderá levar a uma diminuição da utilização dos 
músculos mandibulares, podendo torná-los atrofiados e encurtados. Poderão então ser 
indicados: 
Alongamento muscular assistido- é um alongamento utilizado aquando necessidade de 
recuperar o comprimento do musculo e não deve ser súbito nem forte, devendo ser utilizada 
uma força suave, intermitente, gradualmente aumentada;  
Exercícios de resistência- Estes exercícios utilizam o conceito de relaxamento reflexo ou 
inibição recíproca. Quando o paciente tenta abrir a boca, são ativados os depressores da 
mandíbula (Pterigoideu lateral inferior, digástrico, milohióideu, genihioideu). Os músculos 
elevadores (Pterigoideu lateral superior, temporal, masséter, pterigoideu medial), que 
normalmente relaxam lentamente, impedem que a mandíbula baixe abruptamente. Se os 
músculos depressores encontrarem resistência, a mensagem neurológica enviada aos músculos 
antagônicos (os elevadores) é de relaxamento. Esse conceito pode ser usado orientando o 
paciente a colocar o punho sob o mento e abrir a boca levemente contra a resistência. Se os 
movimentos excêntricos estiverem restritos, pode-se pedir ao paciente para mover a mandíbula 
para uma posição excêntrica contra uma leve resistência. 
Deverão ser repetidos 10 vezes em cada sessão, seis vezes ao dia. Se houver dor, os 
exercícios devem ser interrompidos. Esses exercícios são somente úteis se a restrição de 
abertura for secundária a uma condição muscular, não devendo ser usados para restrições 
intracapsulares dolorosas. Também é importante que esses movimentos contra a resistência não 
produzam dor, o que poderia levar a dor muscular cíclica. 
No exercício para controlo da abertura da boca é pedido ao paciente, enquanto mantém a 
língua em contacto com o palato duro, a execução de abertura e encerramento da mandibula, 
lenta, bilateral e simetricamente, e em igual intensidade. A posição lingual acima descrita 
restringe a abertura da boca à rotação côndilar evitando a prostração mandibular. Neste 
exercício é solicitado ao paciente que coloque, bilateralmente, os seus dedos indicadores no 
polo lateral do côndilo mandibular, recebendo assim um feedback táctil que assiste à 
coordenação do movimento. O exercício é efetuado em frente a um espelho na presença de uma 
linha vertical que encoraja o paciente a manter, durante a execução dos movimentos, a linha 
média do arco dentário inferior paralela à linha traçada no espelho, limitando os desvios no 
movimento.(56,57) 
De acordo com Rocabado, 1990(47), o exercício de controlo da abertura da boca fornece 
um input propriocetivo aos mecanoreceptores da ATM. Este exercício permite também a 
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reeducação dos movimentos mandibulares, de modo a inibir a excessiva translação anterior. 
Além disso, a abertura controlada da boca facilita a mobilidade articular, o aporte sanguíneo à 
região do côndilo mandibular e ATM, o relaxamento da musculatura pterigoideia, o controlo 
neuromuscular da hipermobilidade articular(56) e o sincronismo dos movimentos 
mandibulares.(4) 
Treino postural- Segundo Armijo-Olivo et al. (2016)(34), a DTM é comumente 
associada à cefaleia, disfunção da cervical e alterações da postura. A conjugação de desvios 
posturais dos ombros, coluna cervical, cabeça e outros segmentos corporais podem conduzir à 
disfunção craniocervical e, posteriormente, perpetuar os sinais e sintomas de DTM. Os 
músculos mastigatórios têm íntima relação com o alinhamento postural por meio de inúmeras 
estruturas miofasciais, assim, alterações na ATM podem influenciar o alinhamento postural.(58) 
Exercícios de mobilização da cintura escapular e de correção do posicionamento têm sido 
sugeridos aos pacientes, de modo a melhorar a postura da cervical e da cabeça. De acordo com 
a literatura, alguns autores consideram relevante aplicar estas técnicas à região cervical, 
especialmente na zona superior da coluna. Existe uma eficácia comprovada sobre a mobilização 
cervical superior na redução da dor e aumento da amplitude dos movimentos 
mandibulares(22,34), que poderá ser explicado pela conexão neuronal entre estes dois segmentos 
no complexo cervico-trigeminal(36,59), ou as relações biomecânicas entre a cervical e a região 
orofacial.(60,61) A distensão cervical deverá ser útil em pacientes com queixas de dor orofacial, 
apenas podendo ser realizada por um especialista em função cervico-espinhal.  
3.8.3. Educação e Exercícios de autocontrolo   
Na auto-mobilização, o paciente é orientado a abrir a boca devagar e deliberadamente 
evitando sentir dor, uma vez que poderá levar à dor muscular cíclica e crónica. Poderá ser útil 
para o paciente com dor muscular observar a sua própria abertura de boca num espelho, para 
que ele possa abrir de maneira simétrica, sem desvios. Os movimentos excêntricos laterais e 
protrusivos também deverão ser estimulados dentro de limites e de modo indolor. 
Nas alterações intracapsulares, poderá não ser possível ou desejável a abertura simétrica da 
boca. Nesses casos, não é solicitado ao paciente com deslocamento do disco ou 
incompatibilidade estrutural para uma abertura de forma simétrica, uma vez que poderia levar 
a um agravamento da sintomatologia dolorosa. Esses pacientes foram instruídos a abrir a boca 
o máximo que fosse confortável, de maneira causar a menor resistência à desordem de 
interferência do disco, uma vez que o paciente poderia adquirir alguns desvios na abertura da 
boca, por memória muscular, e, na tentativa de correção, poderia agravar essa condição. Pode 
ser utilizado spray frio, reduzindo a dor e permitindo ao paciente atingir uma maior abertura 
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bucal. Esta técnica poderá ser especialmente útil no tratamento de pontos de gatilho associados 
à dor miofascial.(2) 
O foco primordial do tratamento é o de efetuar movimentos precisos da mandíbula, com 
ênfase no recrutamento dos depressores mandibulares, enquanto é mantido o correto 
alinhamento da coluna cervical, dorsal e lombar. O paciente foi instruído no sentido de retrair 
a mandíbula aquando da abertura, o que resulta numa diminuição da translação anterior e no 
aumento da rotação do côndilo mandibular durante a abertura da boca. A técnica deverá prestar 
particular atenção à precisão dos movimentos mandibulares conjugando a correção do 
alinhamento da coluna vertebral e escapulo-toráxico, uma vez que estará associada a um 
aumento da amplitude de abertura da boca e consequente diminuição do quadro álgico.(62) 
3.9. Instrumentos de recolha de dados  
Os dados utilizados para esta investigação foram recolhidos através das informações 
registadas na ficha de CPD/DTM e ficha clínica da fisioterapeuta especialista. A investigadora 
deste estudo foi previamente calibrada, procedendo-se à validação interna com a examinadora 
calibrada. Foram retirados os dados obtidos das fichas clínicas por duas operadoras e visto o 
grau de concordância entre ambas. Verificou-se uma concordância inter-examinadores em 
todos os parâmetros do exame clínico, igual ou superior a 90%, obtendo-se um Coeficiente de 
Correlação Intraclasse (ICC) superior a 0,75, contribuindo para uma validação interna do estudo 
consistente e rigoroso. 
A fisioterapeuta recolheu os dados para o exame clínico através do Critério de Diagnóstico 
e Pesquisa para as Desordens Temporomandibulares (CDP-DTM) e foi utilizado o eixo clínico 
que integra o eixo I do CDP-DTM (Traduzido do inglês Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (RDC-TMD)), estando no anexo 3 a sua descrição validada 
para português. Foi ainda preenchida a ficha clínica adaptada pela fisioterapeuta. (Anexo 1) 
3.10.  Metodologia da avaliação da dor 
Neste estudo foi utilizado o método de palpação muscular e avaliação de amplitude descrito 
no Critério de Diagnóstico e Pesquisa para as Desordens Temporomandibulares (Anexo 3). 
Durante a palpação muscular, foi pedido ao paciente que se classificasse a sua dor utilizando a 
escala segundo o CDP-DTM.  
Para utilizar a EVA o examinador questionou o paciente quanto ao seu grau de dor, sendo 
que 0 significa ausência total de dor e 10 o nível de dor máxima suportável pelo paciente. A 
escala avalia a dor aguda e persistente e consiste numa régua com 10 cm com início e fim (sem 
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âncoras). Como propriedades psicométricas apresenta em termos de validade boa correlação 
entre apresentação horizontal e vertical (0,99) e validade preditiva antes e após tratamento.(8) 
Foi avaliada a mobilidade mandibular, que é uma ferramenta importante para verificar a 
função mandibular e é frequentemente estimada com a distância inter-incisal, chamada de 
abertura máxima, considerada normal entre os 42 e 60mm. As diferenças entre estes valores 
ajudam a refletir o impacto da DTM, assim como o sucesso do tratamento.(15,63)  
A alteração de uma normofunção da ATM resulta numa diminuição da amplitude dos 
movimentos mandibulares, tanto pela solicitação excessiva dos tecidos musculares, como 
devido à perda de harmonia do complexo côndilo-disco. Esta limitação, quer seja rígida ou não, 
poderá ser ultrapassada pela manobra de abertura bucal forçada. (2) 
3.11. Análise estatística 
Os dados obtidos foram estatisticamente analisados na plataforma estatística aplicação 
SPSS®️ (Statistical Package for Social Sciences), versão 27 para Windows 10 Home, 
©Microsoft Corporation. Para comparar as diversas variáveis ordinais presentes na análise, foi 
utilizado o teste não paramétrico Wilcoxon signed rank test (Teste de Wilcoxon), uma vez que 
compara duas amostras dependentes, em momentos diferentes. Considerando que este teste é 
robusto á violação da normalidade, e que os restantes pressupostos se verificam, tais como as 
variáveis serem pelo menos ordinais, existirem pelo menos 5 pares de observações, e os pares 
das observações serem independentes, o Teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a melhoria 
no fim dos tratamentos entre variáveis ordinais. Por outro lado, para comparar variáveis 
quantitativas realizou-se numa primeira fase o teste à normalidade de Shapiro-Wilk. Quando se 
verificou uma violação do pressuposto da normalidade, realizou-se o Teste de Wilcoxon. 
Aquando de uma distribuição normal nas variáveis, e verificando também os restantes 
pressupostos, procedeu-se à realização do teste paramétrico Teste T. Para estudar a relação entre 
variáveis utilizaram-se diversas medidas de associação, nomeadamente o coeficiente V de 
Cramer, o coeficiente de Spearman e o coeficiente de Eta. Adicionalmente, quando a realização 





 4.1. Caracterização da amostra em estudo 
 No estudo foram incluídos quinze pacientes: com idades compreendidas entre os 18 e 




4.2. Observação clínica 
 Todos os pacientes foram encaminhados pelo médico dentista especialista em DTM, 
com indicação para fisioterapia como terapia de suporte para dor associada à DTM. OS 
pacientes foram encaminhados devido a diversas potologias e sintomatologias, nomeadamente: 
 
Tabela 3- Distribuição da amostra segundo a patologia e a utilização de aparelho interoclusal prévio à 
fisioterapia 
Patologia  n n Aparelho 
Interoclusal 
Artrite reumatóide  1  0 
Bloqueio durante a abertura 1  0 
Deslocamento anterior do disco com redução 2  2 
Hiperlaxidão ligamentar 2  2  
Hiperprogramação da ATM 2  0 
Bruxismo do sono e vigília 5  4 
Bruxismo de vigília 2  0 
 
Destes, oito faziam terapia com aparelho interoclusal e seis não tinham indicação para uso 
do mesmo, prévio à consulta inicial de fisioterapia. 
4.3. Descrição dos resultados obtidos 
Com o objetivo de avaliar a melhoria dos sinais e sintomas de dor associados à DTM, foi 
possível verificar, através da Tabela 4, em apêndice 2, que existiu uma diferença 
estatisticamente significativa na dor muscular inicial e final em 15 dos músculos incluídos na 
análise, visto que p < 0.05 (Asymp. Sig. (2-tailed) < 0.05) 
Relativamente à dor no músculo digástrico e cervical, tanto à direita como à esquerda, e no 
músculo trapézio direito, a hipótese nula foi aceite, não existindo diferenças estatisticamente 
significativas que indiquem uma melhoria de dor nestes músculos após a fisioterapia.  
Avaliando a Tabela 5 (apêndice 2), foi possível verificar que os pacientes sentiram uma 
melhoria de dor nos restantes músculos após a fisioterapia, visto que 60% dos pacientes (9) 
Tabela 1- Média de Idades  









15 18 62 32,67 
Tabela 2- Distribuição de género da amostra  
Género 
   
  
n % 
  Feminino 12 20 
 
Masculino 3 80 
 
Total 15 100 
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sentiram um alívio de dor no músculo temporal direito, 73,3% pacientes (11) um alívio de dor 
no masséter superficial tanto à direita como à esquerda e no masseter profundo esquerdo, e 
66,7% dos pacientes (10) no masséter profundo direito. Houve uma melhoria em 60% dos 
pacientes no pterigóideu lateral direito e esquerdo e no ECM direito e de 46,7% (7) no ECM 
esquerdo.  
Na avaliação da melhoria dos sintomas de dor associada à DTM nos ligamentos e na zona 
articular após a fisioterapia, foi possível verificar, analisando a Tabela 6 (apêndice 2), que 
apenas em quatro zonas se registaram melhorias estatisticamente significativas após os 
tratamentos. A hipótese nula foi rejeitada quando o teste avaliou as diferenças na dor do 
Ligamento Colateral Lateral direito e esquerdo (p = 0.012; p = 0.007; p > 0.05, respetivamente), 
e no Ligamento Posterior direito e esquerdo (p = 0.011; p = 0.005; p > 0.05, respetivamente).  
Segundo a Tabela 7 (apêndice 2), houve evidência estatística de que existiu melhoria de dor 
no Ligamento Colateral Lateral direito em 53,3% e no esquerdo em 60% dos pacientes, tal 
como no Ligamento Posterior direito em 53,3% e esquerdo de 66,7% dos pacientes, no decorrer 
das sessões de fisioterapia. 
Adicionalmente, verifica-se na Tabela 8 (apêndice 2) que, em média, a dor associada ao 
Ligamento Colateral Lateral direito e esquerdo (Média = 2.53) é mais elevada antes de iniciar 
a fisioterapia, comparativamente à dor que os pacientes relatam, em média, no final das sessões 
(Média = 0.20). Existe ainda uma diferença na média de dor sentida no Ligamento Posterior, 
que diminuiu, em média, de 3.53 e 3.00 pontos respetivamente, para 0.20 pontos em ambos os 
lados direito e esquerdo. Nas restantes zonas articulares a diferença de dor não se constituiu 
estatisticamente significativa quando comparada no início e no fim da fisioterapia. 
A liberdade de movimentos articulares, sem sobrecarga da articulação, foi avaliada 
comparando os parâmetros no início e no fim das sessões de abertura (sem dor não assistida, 
máxima não assistida, máxima assistida), movimentos de lateralidade e protrusão.  
Com base na Tabela 9 (apêndice 2), para avaliar a abertura antes e depois dos tratamentos, 
foi possível verificar que as três variáveis que representam a diferença na abertura antes e depois 
da fisioterapia seguiram uma distribuição normal, pois p > 0.05. 
Consequentemente, com o objetivo de avaliar se existiam diferenças estatisticamente 
significativas na abertura não assistida sem dor, na abertura máxima não assistida e na abertura 
máxima assistida, antes e depois da fisioterapia, através da Tabela 10 (apêndice 2) foi possível 
verificar que existe evidência estatística de melhoria (p<0.001) tanto na abertura não assistida 
sem dor, como na abertura máxima não assistida, e na abertura máxima assistida dos pacientes 
depois dos tratamentos. 
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Adicionalmente, de acordo com a Tabela 11, tornou-se evidente a diferença média da 
abertura antes e depois do tratamento. Relativamente à abertura não assistida sem dor, 
verificou-se um aumento da mobilidade de 7,2mm, na abertura máxima não assistida um 
aumento de 8,87mm e na abertura máxima assistida um aumento de 7,87mm de amplitude após 
a fisioterapia, exprimindo-se assim um aumento médio da abertura bucal nos pacientes após as 
sessões realizadas pelos pacientes.  
Tabela 11- Avaliação da diferença média da abertura antes e depois do tratamento 
 
Teste de Emparelhamento  
Média n D.P Diferença em 





assistida sem dor início 
30.47 15 10.433 7.2mm 
Abertura não 
assistida sem dor final 




não assistida inico 
34.33 15 10.019 8.87mm 
Abertura máxima 
não assistida final 





38.93 15 9.852 7.87mm 
Abertura Máxima 
assistida final 
46.80 15 7.043 
Teste T 
  
Na avaliação da lateralidade do lado direito, verificou-se uma melhoria para níveis 
considerados normais (10mm) em 53,3% dos pacientes e na lateralidade esquerda o mesmo 
para 86,7% dos pacientes. (Tabela 12, em apêndice 2)  
Relativamente à protusão, é também possível constatar uma melhoria significativa, tendo 
em conta que 93,3% dos pacientes em estudo revelam uma protusão normal após a realização 
de fisioterapia, contrariamente aos iniciais 66,7% com protusão reduzida e 13,3% com protusão 
aumentada. (Tabela 13, apêndice 2) 
Na avaliação dos ruídos articulares durante os movimentos de abertura, tanto no lado 
direito, em 80% dos pacientes, como no lado esquerdo, em 86,7% dos pacientes, deixou de se 
verificar ruído após a fisioterapia, Antes do tratamento de fisioterapia, verificou-se uma 
predominância de estalido na abertura, no lado direito e esquerdo, nos pacientes em que o ruído 
era percetível. Constatou-se ainda que ocorreu uma melhoria nos ruídos no paciente que 
apresentava crepitação grosseira em ambos os lados. (Tabela 14, apêndice 2) 
O mesmo cenário é observável para os ruídos articulares de encerramento: no lado direito, 
antes de iniciarem a fisioterapia, 8 pacientes (53.3%) sofriam de estalido e 1 paciente (6.7%) 
de crepitação grosseira. Após as sessões, apenas três pacientes continuaram a demonstrar 
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estalido. Já no lado esquerdo, a melhoria dos sintomas foi igualmente observável, não se 
verificando ruído de encerramento depois da realização de fisioterapia em 13 pacientes (86.7%), 
em comparação com os sintomas iniciais onde 7 (46,7%) revelavam sentir estalido e 1 (6.7%) 
crepitação grosseira. (Tabela 15, apêndice 2)  
Nos movimentos excursivos (Tabela 16, apêndice 2) foram detetados ruídos articulares no 
lado direito, como é o caso do estalido em 6 pacientes (40%) e crepitação grosseira em 1 
paciente (6,7%), sendo que 8 pacientes (53,3%) não apresentavam qualquer tipo de ruído 
articular nos movimentos excursivos do lado direito. Este valor aumenta para 8 pacientes 
(93,3%) após a fisioterapia, sendo que apenas um paciente continuou com estalido no lado 
direito.  O cenário é exatamente o mesmo para os ruídos articulares nos movimentos excursivos 
verificados no lado esquerdo.  
Verificou-se que antes dos tratamentos, 66,7% dos pacientes sofriam de dor em ambos os 
lados da ATM, 26,7% apenas no lado esquerdo e 6,7% apenas no lado direito. Após os 
tratamentos apenas 6,7% dos pacientes revelou dor em ambos os lados, enquanto 73,3% 
revelaram não sentir qualquer tipo de dor na ATM. (Tabela 17, apêndice 2) 
Foi também avaliada a relação entre dor na cervical e alguns dos músculos cervicais, 
nomeadamente entre o ECM, trapézio e cervicais.  
Na dor na cervical com a dor no músculo ECM não existiu relação em nenhum dos lados 
avaliados, visto que o nível de significância p > 0.05. (Tabela 18, apêndice 2) 
Quanto à relação entre a dor na cervical e a dor nos músculos trapézio verifica-se uma 
associação estatisticamente significativa com o lado direito, como representado na Tabela 19 
(apêndice 2) (p < 0.05). Existe uma associação positiva forte (V Cramer = 0.645), o que indica 
que a dor na cervical está tendencialmente associada à dor no lado direito do trapézio. O mesmo 
cenário não se verificou para os músculos do lado esquerdo do trapézio, não havendo uma 
associação significativa com a dor na cervical (p > 0.05, Tabela 19, apêndice 2). 
Adicionalmente, observando a Figura 1 (apêndice 2), foi possível ainda averiguar que 8 
pacientes não sentiam qualquer tipo dor, tanto na cervical como nos músculos do trapézio do 
lado direito.  
No entanto, através da Figura 2 (apêndice 2), verifica-se que nenhum paciente sofre de dor 
no lado esquerdo da cervical. Não obstante, verificou-se que dois pacientes que não sofrem de 
dor na cervical sentem uma dor moderada e severa nos músculos do lado esquerdo do trapézio, 
e que três dos pacientes que exibem dor no lado direito da cervical também sentem dor 
moderada e severa no lado esquerdo do trapézio.  
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Quando avaliados os sintomas da dor na cervical com a dor nos músculos cervicais, 
verificou-se que não existe uma relação estatisticamente significativa entre os dois fatores, uma 
vez que, o nível de significância do coeficiente V de Cramer não permite estabelecer uma 
relação entre a dor nas duas zonas (p < 0.05). (Tabela 20, apêndice 2)  
Como é possível observar na Tabela 21 (apêndice 2), que avaliou a associação entre cefaleia 
e o músculo temporal, no lado direito verificou-se uma forte associação de p = 0.042 (p < 0.05), 
com o coeficiente V de Cramer igual 0.740, indicando evidência estatística de que existe uma 
relação forte entre ambos os fatores. Noutro sentido, no lado esquerdo verificou-se não existir 
tal relação, com p = 0.535 (p > 0.05). Adicionalmente, embora se tenham verificado cinco 
pacientes que não apresentam qualquer tipo de dor, sete demonstram sofrer de cefaleia no lado 
direito apresentando simultaneamente dor no músculo temporal direito, seis deles sentindo dor 
severa e um com dor moderada (Figura 3, apêndice 2). 
Com o objetivo de avaliar a relação entre a dor e disfunção do lado direito e o lado esquerdo, 
foi possível verificar uma relação muito forte entre os ruídos articulares nos dois lados (p < 
0.05). Os valores do coeficiente de V de Cramer’s (Tabela 22, apêndice 2) foram superiores a 
0.7 na amplitude de movimentos mandibulares de abertura, encerramento e movimentos 
excursivos, indicando uma relação muito forte entre o lado direito e esquerdo antes da 
fisioterapia. O mesmo não é possível afirmar para os resultados obtidos após as sessões, nos 
quais não existe evidência estatística que permita inferir qualquer tipo de relação entre o lado 
direito e esquerdo. Ou seja, após a realização da fisioterapia, a lateralidade direita não está 
necessariamente relacionada com a lateralidade esquerda, o mesmo acontecendo para os ruídos 
articulares de abertura e de encerramento e também para os ruídos nos movimentos excursivos.  
Para analisar a relação entre a dor do lado direito e esquerdo associada à DTM existente nos 
diferentes músculos, avaliou-se a correlação entre as diferentes variáveis. Os resultados 
encontram-se representados na Tabela 23 (apêndice 2), onde foram considerados apenas os 
músculos sintomáticos que apresentaram uma relação estatisticamente significativa (p < 0.05; 
p < 0.01). Estes dados indicam que o facto de existir dor de um lado dos músculos cervicais e 
trapézios está muito associado à existência de dor do lado contrário, nestes casos, antes dos 
pacientes iniciaram a fisioterapia.  
 Após os tratamentos, a associação entre a dor no lado direito e no lado esquerdo revela-se 
em mais músculos. Nomeadamente no músculo pterigoideu lateral, nos músculos cervicais, e 
nos músculos do trapézio, que apresentaram um valor do coeficiente de Spearman muito 
elevado – 0.997, 1.000, e 0.817 respetivamente – o que traduz uma associação positiva bastante 
forte, indicando que a dor, ou a inexistência da mesma, nos dois lados se encontra bastante 
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relacionada. O mesmo é observável no músculo temporal, no masseter superficial, no masseter 
profundo e no polo lateral côndilo, que embora aprestem valores do coeficiente ligeiramente 
mais baixos, continuam a expressar uma associação positiva forte entre as dores que sentem em 
ambos os lados. 
 Para analisar a associação entre a dor no lado direito e esquerdo nas zonas articulares e nos 
ligamentos antes da fisioterapia, foi avaliado o coeficiente de Pearson, que mede a associação 
entre duas variáveis quantitativas. Esta análise foi realizada apenas para resultados com 
significância estatística (Tabela 24, apêndice 2), onde foi possível averiguar que apenas em 
apenas duas zonas a dor do lado direito está relacionada com a dor do lado esquerdo, ou vice-
versa. Verificou-se um valor de Pearson elevado tanto para o ligamento Sinovial Antero-
inferior (0,687) como para o ligamento posterior (0,514), sendo ambos estatisticamente 
significativos (p < 0.05), sugerindo que a dor de um lado se relaciona com a dor do outro.  
Após as sessões de fisioterapia, os dados recolhidos sugerem que houve uma redução para 
valores não sintomatológicos a nível dos ligamentos e zona articular, exceto num paciente.  
Para avaliar se o tipo de DTM influenciava a quantidade de sessões de fisioterapia que os 
pacientes realizaram, verificou-se que a associação entre o número de sessões realizadas e o 
tipo de DTM apresentou um coeficiente de Eta igual a 0,588, indicando que as duas variáveis 
se encontravam moderadamente associadas. (Tabela 25, apêndice 2) Ou seja, o tipo de 
diagnóstico tem tendência a influenciar o número de sessões de fisioterapia que os pacientes 
necessitam de realizar. Adicionalmente, calculando o Eta quadrado obtém-se um valor de 
0,345744, indicando que o tipo de diagnóstico tem um grande efeito na quantidade de sessões 
a realizar, pois 34% da variação no número de sessões é explicada pela variação no tipo de 
diagnóstico. Segundo a figura 4 (apêndice 2), verificou-se que o número de sessões variou 
consoante os diferentes diagnósticos de DTM, sendo mais expressiva a necessidade de mais 
sessões no caso do bruxismo de vigília (7 sessões), por exemplo. Em casos de bloqueio de 
abertura da ATM observou-se um número inferior de sessões realizadas (4 sessões). 
Na amostra analisada, 3 pacientes realizaram apenas as 4 sessões iniciais (por se 
apresentarem assintomáticos e com alta por parte do médico dentista especialista em oclusão), 
10 pacientes seguiram as 6 sessões protocoladas, apresentando-se assintomáticos no fim dos 56 
dias. Apenas 2 pacientes necessitaram de 8 sessões de fisioterapia até se apresentarem 





Por se tratar de um estudo de observação de série de casos e a amostra se poder considerar 
reduzida para a implementação de certas técnicas estatísticas, apenas alguns dos dados foram 
tratados recorrendo a uma estatística inferencial, tendo sido preferida uma estatística descritiva 
quando a amostra apresentava um potencial reduzido.  
Em vários estudos que analisaram a influência da fisioterapia como meio coadjuvante do 
controlo de dor associado à DTM, as amostras consideradas foram de entre 30 a 120 
pacientes(64), verificando-se uma diferença significativa no número de casos analisados neste 
estudo, tendo sido a amostra de n=15. Esta foi considerada uma das limitações deste ensaio, e 
tal poderá ser justificado pelo facto de a amostra pertencer a um universo limitado aos pacientes 
aludidos para tratamento fisioterapêutico numa clínica específica, onde o volume de 
tratamentos efetuados depende fortemente da referenciação e da necessidade de prestar esse 
tipo de cuidados aos pacientes.  
O facto de os pacientes serem acompanhados pela sua patologia não para fins 
observacionais, mas sim para fins terapêuticos foi também considerada uma limitação para este 
estudo. Este facto influenciou o acompanhamento dos pacientes, não sendo sempre 
rigorosamente seguidas as datas protocoladas para as intervenções, seja por falta de 
comparecimentos, seja por adiamento das consultas. Sendo consultas realizadas a nível 
particular, os tempos de consulta não foram muito extensos o que impossibilitou explorar e 
aprofundar o contato com os pacientes. A falta de acompanhamento a longo prazo limitou 
também a interpretação dos resultados mais detalhada.  
Os participantes foram avaliados segundo os Critérios de Diagnóstico para Dor 
Temporomandibular (CDP-DTM) (Dworkin e LeResh), que são utilizados em grande parte dos 
estudos que fazem referência a tratamentos de DTM.(42,65,66) 
Foi possível verificar que os pacientes sentiram uma melhoria de dor na maioria dos 
músculos após a fisioterapia, nomeadamente no músculo temporal direito, no masséter 
superficial e profundo, no pterigóideu lateral e no ECM. No entanto, o facto de não se 
verificarem diferenças estatisticamente significativas na melhoria dos sintomas de dor no 
músculo digástrico, músculos cervicais, tanto à direita como à esquerda, e nos músculos do 
trapézio do lado direito, poderá estar relacionado com a ausência de dor desde o início, na 
maioria dos pacientes. Segundo vários autores, foi demonstrada uma redução significativa, 
maioritariamente na avaliação dos níveis de dor nos músculos masseter e temporal(67), que se 
mantiveram constantes após controlos de follow-up.(68)(69)  
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Houve evidência estatística de melhoria de dor no Ligamento Colateral Lateral e no 
Ligamento Posterior no decorrer das sessões de fisioterapia. Após as sessões de fisioterapia, os 
dados recolhidos sugerem que houve uma redução geral dos níveis de dor para valores 
assintomáticos a nível dos ligamentos e zona articular, exceto num paciente. A dor articular no 
paciente sintomatológico pode estar associada ao diagnóstico de DTM de artrite reumatoide, 
que poderá ser considerada uma limitação à eficácia da fisioterapia, uma vez que poderá ajudar 
na redução dos níveis de dor, mas não estar associada à resolução da patologia, por se tratar de 
uma disfunção degenerativa crónica (Sociedade Portuguesa de Reumatologia). Nas restantes 
zonas articulares onde a diferença de dor não se constituiu estatisticamente significativa, 
quando comparada no início e no fim da fisioterapia, é observável que a maioria dos pacientes 
não apresentava qualquer tipo de dor nestas zonas desde o início dos tratamentos.  
A melhoria dos níveis de dor na região dos ligamentos poderá ser explicada pelo alívio de 
pressão dos músculos e da cápsula articular. O movimento de translação da ATM necessita do 
máximo de lubrificação do conjunto côndilo-disco. A cápsula articular é a parte mais 
vascularizada da articulação e, durante o movimento, existe uma translação e é a pressão na 
sinovial que leva à segregação do líquido que irá levar à lubrificação da articulação. Quando a 
mandíbula volta à sua posição, a pressão revela-se reduzida e o líquido sinovial é 
reposto.(70)(71)(72) A mobilização articular é bastante útil na diminuição da pressão intra-articular 
e no aumento da amplitude do movimento articular, uma vez que se acredita que esta distensão 
passiva iniba a atividade dos músculos que tracionam a articulação que, consequentemente, 
diminuem a tensão aplicada sobre os ligamentos e a zona articular e capsular.(8) Os fatores 
referidos justificam ainda a melhoria na amplitude mandibular nos movimentos excursivos.  
Nos movimentos de abertura tornou-se evidente a diferença média da abertura antes e 
depois do tratamento. Relativamente à abertura não assistida sem dor verificou-se um aumento 
de 7.2mm, na abertura máxima não assistida um aumento de 8.87mm e na abertura máxima 
assistida um aumento de 7.87mm de amplitude após a fisioterapia, exprimindo-se assim um 
aumento médio da abertura dos pacientes após as sessões. Estudos realizados por Calixtre et. 
Al (2016)(45) demonstraram aumento da amplitude mandibular durante os movimentos de 
abertura após tratamentos de fisioterapia com aplicação de terapia manual e mobilização 
capsular, mais concretamente, aumento, em média, de 5.7mm imediatamente após a 
intervenção. Pacientes com mialgias severas obtiveram melhorias de 3.5mm após os 
tratamentos e La Touche et al (2009)(73) verificou que, após 10 sessões de tratamentos de 
manipulação cervical e terapia manual, a amplitude mandibular aumentou 4.5mm. Assim, 
verifica-se que o nosso ensaio corrobora a literatura.  
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Na lateralidade do lado direito, verificou-se uma melhoria para níveis considerados, 
segundo Dawson 2007, normais (10mm)(74) em 53,3% dos pacientes e na lateralidade esquerda 
o mesmo para 86,7% dos pacientes. Na protusão, é possível também verificar uma melhoria 
significativa tendo em conta que 93,3% dos pacientes em estudo revelaram uma protusão 
normal após a realização de fisioterapia. Armijo-Olivo et al.(34) conduziram um estudo em que 
comprovaram um aumento significativo na amplitude dos movimentos mandibulares e redução 
da intensidade de dor após aplicação de terapia manual na zona cervical superior. Min Ok et al, 
2015(75), verificou que os pacientes diagnosticados com DTM e que receberam tratamento 
conservador de fisioterapia, conjugado à educação e aconselhamento repetitivos, apresentaram 
uma melhoria mais significativa na diminuição da dor e no aumento da amplitude de abertura 
da boca, quando comparados aos pacientes que receberam o mesmo tratamento em fisioterapia 
mas apenas com aconselhamento durante a primeira sessão de tratamento (grupo de controlo). 
Além disso, os pacientes que receberam o aconselhamento permanente demostraram maiores 
índices de comprometimento e de adesão ao tratamento que no grupo de controlo. 
A nível dos ruídos articulares durante os movimentos de abertura e encerramento, tanto no 
lado direito como no lado esquerdo, verificou-se que o ruído desapareceu após a fisioterapia, 
considerando que previamente existia uma predominância de estalido. Nos movimentos 
excursivos a redução de ruídos também foi acentuada, tanto na lateralidade direita como na 
esquerda.  
Num estudo realizado por Pecoli et al. (2017), os ruídos articulares nos 2 meses seguintes à 
manipulação manual, 60% dos pacientes mantiveram-se os mesmos e 20% dos pacientes 
verificou-se uma diminuição.(76) Esta comparação com o nosso estudo não foi possível de se 
verificar, considerando que uma das limitações da observação foi a dificuldade de follow-up 
após tratamentos. No entanto, num estudo realizado por Lopes (2011), constatou-se que a 
avaliação da dinâmica articular da ATM revela um avanço do côndilo mandibular em relação 
à protuberância temporal que poderá ser causado por uma laxidão dos ligamentos temporo-
discais e capsulo-ligamentares. Essa laxidão ligamentar parece favorecer um adiantamento 
anormal do menisco intra-articular. Poder-se-á, ainda, sugerir uma causa muscular na luxação 
do menisco, uma vez que uma descoordenação na contração entre o feixe inferior e superior do 
pterigóideu lateral pode conduzir a que o menisco se adiante no seu movimento de translação 
em relação ao côndilo, produzindo o ruído articular durante a abertura bucal. De facto, a 
“transferência” das funções condilares para o lado esquerdo, resulta numa sobrecarga na 
atividade dos músculos mastigadores e no aumento da carga articular homolateral, explicando 
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a existência de ruído articular e o aumento de espessura dos ligamentos retrodiscais detetado 
no exame complementar. (77) 
Quando avaliada a presença de dor na cervical em pacientes com DTM, foi comprovado 
que existe uma maior predisposição para a presença de dor na região dos músculos do pescoço, 
nomeadamente no músculo trapézio. Relativamente à postura, segundo Rocabado, 1979(47), a 
ATM é uma articulação cuja musculatura mastigatória está intimamente envolvida com a 
coluna cervical e cintura escapular e, neste sentido, sempre que se desenvolve algum 
desequilíbrio nesta região poderá haver tanto uma intervenção local ou uma reorganização 
postural global pela fisioterapia. Na DTM de origem muscular é comumente verificada uma 
relação entre a intensidade dos sintomas dolorosos e atividade eletromiografia do ECM e 
trapézio superior, sugerindo uma correlação funcional entre os músculos mastigatórios e os 
músculos cervicais, provavelmente relacionado com um mecanismo de co-activação.(78) Alguns 
estudos recentes demonstraram existir uma relação significativa entre pontos gatilho nos 
músculos mastigatórios e dor na região da cervical e pescoço de forma crónica.(79) Foi ainda 
observada uma correlação positiva entre a sensibilização de dor dos músculos mastigatórios e 
cervical, em pacientes com DTM.(80)   
Verificou-se neste estudo uma forte relação entre cefaleia e dor no M. Temporal. Segundo 
a International Headache Society(81), a dor de cabeça associada às DTM, é proeminentemente 
associada à região temporal, área periauricular da face e à zona do masseter. Poderá ser uma 
dor unilateral, mas mais comumente bilateral quando a patologia subjacente envolve ambas as 
zonas temporomandibulares. 
Foram analisadas as comparações entre a influência que a sintomatologia de um lado teria 
no lado contralateral, comparando os resultados entre lado direito e lado esquerdo de diversos 
parâmetros. Antes da fisioterapia verificou-se uma relação forte de presença de ruídos 
articulares nos movimentos excursivos em ambos os lados. O mesmo não aconteceu após a 
fisioterapia, onde não foi verificada relação estatística significativa. Este dado pode levar a crer 
que a fisioterapia e a promoção de técnicas que controlam a presença fatores causadores de 
sintomatologia, como o estalido, promovem uma diminuição da presença de ruídos articulares 
em ambos os lados. Estes resultados podem ser extrapolados para a sintomatologia dolorosa 
sentida na zona da ATM, uma vez que, após os tratamentos, os pacientes relataram ausência de 
dor em ambos os lados da ATM, podendo-se justificar com diminuição da sobrecarga bilateral.  
A dor nos músculos cervicais, trapézios e pterigoideu lateral direito e esquerdo comprovou-
se de elevada significância estatística, podendo ser justificada pela aplicação da mesma 
intensidade e tipo terapêutico, que segue um protocolo que incide em ambos os lados. A relação 
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entre os ligamentos sinovial antero-inferior e ligamento posterior de ambos os lados antes da 
fisioterapia poderá ter a mesma justificação.  Nos músculos masseter superficial e profundo e 
no polo lateral do côndilo também se confirmou uma relação entre os dois lados, embora que 
menor, uma vez que poderão estar relacionados com a presença de disfunção mais proeminente 
de um lado do que no outro. Segundo os dados recolhidos, foi possível constatar que a relação 
entre a dor do lado direito e esquerdo dos músculos cervicais e dos músculos do trapézio 
indicam que o facto de existir dor num dos lados está fortemente associado ao facto de haver 
presença de dor no outro. Ou seja, pacientes com dores mais severas de um lado, apresentarão 
dores severas no outro, enquanto os que apresentam dores mais ligeiras do lado direito exibirão 
também as mesmas dores do lado esquerdo, e vice-versa. 
Por fim, foi possível depreender que os diversos diagnósticos de DTM influenciaram o 
número de sessões necessárias para que o paciente se apresentasse assintomático e com alta 
relativamente à continuação dos tratamentos de fisioterapia. Nomeadamente, pacientes 
diagnosticados com bruxismo de vigília concomitantemente a DTM, necessitaram, em média, 
de mais sessões (7 sessões, que em média foram consideradas 10 semanas) até conseguirem 
reduzir os níveis de dor. Este dado pode indicar que, por se tratar de uma parafunção que exige 
uma mudança de hábitos e comportamentos e se encontrar intimamente ligada à colaboração 
do paciente, a curva de aprendizagem se torna mais prolongada até haver uma melhoria dos 
sintomas. Já pacientes com hiperlaxidão da ATM, em média, após 4 sessões (4 semanas), 
deixaram de apresentar sinais de dor, havendo um controlo da patologia.  
Wright et al, 2000, concluiu que a prescrição de exercícios de reeducação postural durante 
4 semanas, quando comparada com o ensino e instruções ao paciente para autocontrolo, está 
associada ao aumento significativo da amplitude mandibular, ao aumento do limiar para a dor 
e a uma diminuição significativa da sintomatologia cervical. De acordo com De Laat et al, 2003, 
a fisioterapia convencional para o tratamento de DTM de origem muscular incluindo o ensino 
ao paciente resulta na diminuição da sintomatologia dolorosa, quando comparada com o 
aconselhamento para a saúde isolado.(66)A educação repetida e constante do paciente com DTM 
favorece uma melhor compreensão acerca da disfunção, permitindo-lhe uma aprendizagem 
efetiva no que concerne ao autocuidado e averiguação dos comportamentos quotidianos 
potencialmente lesivos, culminando numa participação ativa no processo de tratamento e no 




Com os resultados observados neste ensaio, e perante os objetivos definidos no início desta 
dissertação, com as limitações supracitadas, podemos concluir, em relação à eficácia da 
fisioterapia na melhoria de sintomas associados à DTM: 
•  De um modo geral, comprovou-se uma melhoria significativa da sintomatologia 
dolorosa inicial nos pacientes com DTM, melhoria essa que se encontra intimamente associada 
ao tipo de disfunção associada. 
•  Verificou-se um aumento significativo na liberdade de movimentos mandibulares e 
aumento da amplitude de movimentos excursivos.  
•  A dor na cervical encontra-se relacionada com dor associada ao músculo trapézio.  
•  Os dados obtidos para avaliação da relação entre cefaleia e a presença de sintomatologia 
dolorosa no músculo temporal, comprovaram uma relação entre ambos os fatores. Significando 
que, muitas vezes, a cefaleia referida pelos pacientes com DTM, poderá ser tensional e estar 
associada a pontos de tensão presentes nos músculos mastigatórios, neste caso, do temporal.  
•  Antes dos tratamentos de fisioterapia, comprovou-se que a sintomatologia de um dos 
lados da ATM poderá influenciar a sintomatologia do lado contralateral, nomeadamente ao 
nível de presença de ruídos articulares em movimentos excursivos, mialgia ao nível dos 
músculos cervicais e trapézios, pterigoideu lateral, temporal, masseter superficial e profundo, 
polos laterais côndilo e ligamentos articulares, principalmente sinovial antero-inferior e 
posterior. Ficou patente que, antes de serem submetidos aos tratamentos de fisioterapia, a 
relação entre lado direito e lado esquerdo está interligada.  
•  Foi possível verificar que o tipo de DTM teve influência na quantidade de sessões 
necessárias para controlo da sintomatologia dolorosa.  
Como conclusão, o foco do tratamento deverá centrar-se em vários parâmetros, 
nomeadamente na mobilização e correção do alinhamento dos vários segmentos estruturais 
interligados e relacionados à DTM, que podem levar a movimentos compensatórios das regiões 
adjacentes à ATM. Deve promover um reforço da musculatura cervico crânio-mandibular, 
assim como musculatura espinhal. O paciente deverá ser capacitado para realizar os exercícios 
terapêuticos com precisão durante os movimentos mandibulares.  
A fisioterapia deve promover um estiramento das fibras musculares que se encontrem 
encurtadas e causem pontos de tensão, assim como libertação intracapsular e mobilização das 
estruturas envolvidas. O paciente tem que ser integrado no tratamento, uma vez que o sucesso 
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dos tratamentos aplicados se encontra intimamente relacionado a terapia complementar de 
exercícios de autocontrolo.  
A inclusão do pacientes e educação repetida e constante sobre a sua patologia, favorece uma 
melhor compreensão acerca da sua disfunção e capacita-o para uma consciencialização efetiva 
dos cuidados e comportamentos que devem ser adotados para controlo da sintomatologia 
dolorosa.   
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Anexo 1- Ténicas de mobilização da ATM 
 
1.1- Técnica de tração longitudinal  
 
 










































Anexo 4- Protocolo de palpação muscular segundo o CDP-DTM 
 
Na ficha de observação será feito o exame clínico que integra o CDP-TMD, encontrando-se 
abaixo a sua tradução para português.  
 
 Abertura (mandibular) não assistida sem dor  
Peça ao sujeito que coloque a mandíbula numa posição confortável. Peça ao sujeito que abra a 
boca o mais que puder sem que sinta nenhuma dor. Posicione o bordo da régua milimétrica no 
bordo incisal do incisivo central superior que esteja mais vertical e meça a distância até ao 
bordo incisal do incisivo inferior; registe esta medida. Indique no formulário qual dos incisivos 
foi escolhido.  
 
Abertura (mandibular) máxima não assistida  
Peça ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com um lápis 
marque uma linha no incisivo central inferior ao nível do bordo do incisivo central superior de 
referência. Meça a distância desde o bordo incisal do incisivo inferior até à linha marcada e 
registe a medida.  
 
Trespasse horizontal  
Peça ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com uma régua, 
meça a distância entre a face vestibular do incisivo central inferior e a face palatina do incisivo 
central superior de referência e registe a medida.  
 
Linha média  
Peça ao sujeito que feche a boca mantendo os dentes completamente juntos. Com uma régua 
meça a distância entre a linha média da arcada dentária superior relação à linha média da arcada 
inferior e registe a medida.  
 
Palpação de sons articulares durante o movimento vertical 
O sujeito indicará a presença ou ausência de sons; se presente, os examinadores anotam o tipo 
de som observado.  
Coloque o dedo indicador esquerdo sobre a ATM direita do sujeito e o dedo indicador direito 
sobre a ATM esquerda do sujeito (área pré-auricular). O dedo direito é colocado anterior ao 
trágus do ouvido. Peça ao sujeito que abra lentamente o máximo possível, mesmo que cause  
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dor. Após fechar a boca, o sujeito deve colocar os dentes em intercuspidação máxima. Peça ao 
sujeito para abrir e fechar três vezes. Registe o som que a articulação produz na abertura ou 
fecho tal como é detetado na palpação e de acordo com os parâmetros definidos abaixo.  
 
 Definição de sons  
0 = Nenhum 
1 = Estalido. Um som preciso, de curta e limitada duração com um claro começo e fim e que 
usualmente soa como “click.” arque esta questão apenas se o estalido ocorre em dois de três 
movimentos seguidos de abertura e fecho.  
2 = Crepitação grosseira. É um som contínuo, num largo período de tempo durante o movimento 
mandibular. Não é breve como o estalido ou o ressalto; o som pode fazer um ruído contínuo 
sobreposto. É o som de osso contra osso ou de pedra contra pedra.  
3 = Crepitação fina. É um som fino, contínuo durante um longo período de movimento 
mandibular de abertura ou fecho. Não é breve como o estalido: o som pode apreciar-se como 
um ruído sobreposto contínuo. Pode ser descrito como um som fino contra uma superfície 
áspera.  
 
Avaliação do estalido  
- Estalido reproduzível no movimento de abertura. Se durante os movimentos de abertura e 
fecho desde a máxima intercuspidação, um estalido é notado em dois de três movimentos de 
abertura, registe-o como um estalido positivo de abertura.  
- Estalido reproduzível no movimento de fecho. Um estalido presente em dois de três 
movimentos de fecho.  
- Estalido recíproco reproduzível. A presença deste som é determinada pela medição em 
milímetros do estalido durante os movimentos de abertura e fecho. Igualmente, a eliminação de 
ambos os estalidos, de abertura e de fecho, determina-se quando o sujeito abre e fecha a boca 
em protrusão. Com a régua milimétrica meça a distância interincisal na qual se escuta o estalido 
no movimento de abertura e fecho. Meça da forma explicada no ponto 4. Se o estalido cessa e 
por isso não pode ser medido, deixe o espaço correspondente vazio. Avaliar a eliminação do 
estalido na abertura protrusiva máxima. De seguida peça ao sujeito para abrir e fechar a boca a 
partir desta posição protruída da mandí ula. O estalido de a ertura e fecho normalmente é 
eliminado. arque “Sim” (1) se o estalido puder ser eliminado durante a abertura e o fecho numa 
posição mais protruída. Se o estalido n o for eliminado marque “N o” (0). Se n o se escuta 
estalido marque “NA” (9).  
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- Estalido não reproduzível (não registar). Um estalido não reproduzível está presente, se o 
som só aparece periodicamente durante a abertura ou fecho e não pode ser reproduzido em pelo 
menos dois de três movimentos mandibulares completos. Mais de um som pode ser registado, 
sobretudo para abertura (a) e fecho (b). Se for registado nenhum (0), não pode marcar-se outra 
resposta.  
 
Para além das instruções dadas ao participante durante a realização deste exame, será necessário 
seguir determinadas instruções para palpação muscular e articular, parte integrante,  
à semelhança do procedimento descrito anteriormente, do DC-TMD, estando abaixo a descrição  
da sua tradução para português:  
 
- Para determinar a presença de dor durante o exame dos músculos e da articulação é necessário 
pressionar em locais específicos usando a ponta dos dedos indicador e médio, ou apenas a ponta 
do dedo indicador, com pressão estandardizada da seguinte forma: a palpação deve ser realizada 
aplicando 2 libras (1 libra = 453,592 gramas) de pressão para os músculos extraorais e 1 libra 
de pressão na ATM e músculos intraorais. Palpar os músculos de um lado e com a mão oposta 
apoiar a cabeça para conseguir maior estabilidade. A mandíbula do sujeito deve estar numa 
posição de repouso, sem existir contactos dentários. Palpar os músculos enquanto estão num 
estado passivo. Sempre que necessário, peça ao sujeito para apertar ligeiramente os dentes e 
relaxar de modo a identificar a localização do músculo e assegurar a palpação no sítio correto. 
Primeiro localize o sítio da palpação usando as indicações anteriores e, posteriormente, 
pressione. Uma vez que a localização e sensação de dor pode variar de um indivíduo para outro, 
é importante palpar múltiplas áreas do músculo para determinar a presença de dor. Peça ao 
sujeito para indicar se a palpação é dolorosa ou se apenas sente pressão. Se é dolorosa, peça ao 
sujeito para indicar se a dor é suave, moderada ou severa. Se o sujeito n o é claro ou refere press 
o registe apenas como “Sem dor”.  
 
- Descrição de localizações específicas de músculos extra orais (2 libras de pressão digital) *(1 
libra de pressão digital):  
o Temporal (Posterior). Palpe as fibras posteriores por detrás e diretamente acima das orelhas. 
Peça ao sujeito que aperte os dentes e depois relaxe de modo a ajudar a identificar o músculo. 
Percorra, com os dedos, a face do sujeito (medialmente) até ao bordo anterior da orelha.  
o Temporal (Médio). Palpe as fibras na depressão óssea aproximadamente 4-5 cm  
lateral ao bordo externo da sobrancelha.  
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o Temporal (Anterior). Palpe as fibras sobre a fossa infra temporal, imediatamente acima da 
apófise zigomática. Peça ao sujeito para apertar os dentes e relaxar de modo a ajudar a 
identificar o músculo.  
o Origem do Masséter. Peça ao sujeito primeiramente para apertar os dentes e depois relaxar de 
modo a observar a localização do masséter. Palpe a origem do músculo começando na área 1 
cm imediatamente anterior à ATM e imediatamente abaixo do arco zigomático. Palpe em 
direção anterior até chegar ao bordo anterior do músculo.  
o Corpo do Masséter. Comece imediatamente abaixo da apófise zigomática, no bordo anterior 
do músculo. Palpe desde aqui, para baixo e para trás, em direção ao ângulo da mandíbula 
percorrendo uma superfície de aproximadamente 2 dedos de largura. f. Inserção do Masséter. 
Palpe a área localizada 1 cm superior e anterior ao ângulo da mandíbula. 
 
Região Mandibular Posterior (Estilohiódea/Digástrico Anterior) *. Peça ao sujeito que incline 
a cabeça um pouco para trás. Localiza a área entre a inserção do músculo 
esternocleidomastóideo e o bordo posterior da mandíbula. Posicione os dedos de modo que se 
dirija medialmente e para cima (não sobre da mandíbula). Palpe a área imediatamente medial e 
posterior ao ângulo da mandíbula.  
 
Região Submandibular (Pterigóideu Medial, Suprahiódeu, Digástrico Anterior) *. Localize o 
local por baixo da mandíbula, num ponto 2 cm anterior ao ângulo da mandíbula. Palpe 
superiormente, avançando em direção à mandíbula. Se o sujeito refere dor intensa nesta área, 
tente determinar se é dor muscular ou nodular. Se é dor nodular, registe no formulário.  
 
- Descrição de localizações específicas de palpação articular. (1 libra de pressão digital):  
o Polo Lateral. Coloque o seu dedo indicador anteriormente ao trágus do ouvido e sobre a ATM 
do sujeito. Peça ao sujeito para abrir ligeiramente a boca até sentir a translação do polo lateral 
do côndilo para a frente. Use 1 libra de pressão no lado que está a ser palpado, suportando a 
cabeça com a mão contrária.  
 
Inserção Posterior. Este local pode ser palpado intrameatalmente. Coloque o dedo mínimo 
direito dentro do meato acústico externo esquerdo do sujeito e o dedo mínimo esquerdo no 
meato direito. Vire a ponta dos dedos para o examinador e peça ao sujeito que abra ligeiramente 
a boca (ou amplamente se necessário) para sentir o movimento da articulação com a ponta dos 
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dedos. Pressione firmemente o lado direito e depois o esquerdo com os dentes do sujeito 
completamente encostados.  
 
(Troque de luvas)  
 
Explique ao sujeito que irá palpar o interior da boca - Descrição de localizações específicas de 
palpação intra-oral (1 libra de pressão digital):  
 
Área Pterigóideu Lateral. Antes de palpar, assegure-se que a unha do dedo indicador está curta 
de modo a evitar falsos positivos. Peça ao sujeito para abrir a boca e mover a mandíbula para o 
lado que está a ser examinado. Coloque o dedo indicador lateralmente ao rebordo alveolar 
acima dos molares maxilares. Mova o dedo distalmente, superiomente e medialmente para 
realizar a palpação. Se o dedo indicador é muito grande use o dedo mínimo (quinto dedo).  
 
Tendão do Temporal. Após terminar o pterigóideu lateral rode o dedo indicador lateralmente 
até chegar perto da apófise coronóide, peça ao sujeito para abrir ligeiramente e mova o seu dedo 
indicador para cima até ao bordo anterior da apófise coronóide. Palpe a porção mais superior 
da apófise.  
 
Nota: em alguns sujeitos é difícil determinar se estão a sentir dor no pterigóideu lateral ou no 
tendão do temporal, então rode o dedo indicador e palpe medialmente e lateralmente. Se ainda 





















Apêndice 1. Consentimento de participação 
Consentimento informado para o participante  
Este consentimento informado é dirigido a pacientes de uma clínica dentária de nome 
particular (Sintra Dental Clinic, Lda.), na área de Oclusão e Disfunção Temporomandibular, 
acompanhados na especialidade por um médico Dentista especialista em oclusão e DTM e uma 
fisioterapeuta especialista na área crânio-cervico-mandibular, que foram convidados a 
participar no estudo. O título do nosso estudo é “Abordagens Fisioterapeuticas no Tratamento 
de Disfunções Temporomandibular” 
Nome do investigador principal – Catarina Faustino de Azevedo da Silveira Caetano 
Nome do Orientador- Maria Carlos Lopes Cardoso Real Dias Quaresma 
 
Nome da fisioterapeuta analisadora: Ana Oliveira  
 
Nome da instituição- Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 
 
 
Este consentimento encontra-se dividido em duas partes: 
 
 - Documento informativo para o paciente 
 - Certificado do consentimento  
Ao participante será facultada uma cópia integral do documento do consentimento informado.  
 
Contacto do investigador: 912197191 
Email do investigador: catarina.caetano@campus.ul.pt 
 
PARTE 1: Documento informativo 
Introdução  
Estou a realizar uma investigação de observação de casos clínicos com vista à obtenção de 
grau de mestre em Medicina Dentária, no âmbito das ciências de Oclusão e Disfunção 
Têmporo-Mandibular, pela Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa.  
Encontramo-nos neste momento a estudar métodos de controlo da dor associada à 
fisioterapia e manipulação muscular em pacientes com desordem muscular temporomandibular.  
Caso surjam dúvidas mais tarde, pode colocá-las a qualquer momento.  
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Objetivo do Estudo  
As disfunções temporomandibulares estão frequentemente associadas a dor muscular, 
articular e por dificuldade em executar os movimentos articulares de abertura e encerramento 
da boca, podendo apresentar sintomas como fadiga, rigidez e tensão dos músculos afetados e 
muitas vezes a desordens como o apertar ou ranger os dentes. Pode ainda haver queixas de 
cefaleias, vertigens ou perdas auditivas e tensões associadas à zona cervico-cranial. A dor tem 
um impacto nas atividades diárias e na qualidade de vida das pessoas afetadas.  
Os tratamentos mais comuns passam por fisioterapia, farmacologia, terapia física, terapia 
oclusal e terapia psicológica.  
O presente estudo utiliza diferentes conjuntos de tratamentos, comparando abordagens mais 
utilizadas, como a aplicação de calor húmido, com outras menos utilizadas, como a prescrição 
de exercícios para o paciente fazer em casa, e manipulação clínica.  
O objetivo do estudo é avaliar a eficácia da fisioterapia no controlo de dor associada às 
desordens temporomandibulares, prescrição de exercícios de autocuidado, ou estes dois em 
conjunto com manipulação clínica, no controlo da dor provocada pela desordem muscular 
temporomandibular.  
Tipo de Intervenção  
Este estudo envolverá uma avaliação preliminar da condição do paciente, com avaliação de vários 
parâmetros oclusais (forma como a mandibula se movimenta em relação à maxila), seguida por 
prescrição de um tratamento, que vai envolver calor húmido, exercícios de fisioterapia de autocuidado, 
e manipulação clínica, individuais ou em conjunto, de forma a reduzir ou eliminar a dor.  
Seleção dos participantes  
Convidamos todos os indivíduos que cumpram os critérios de inclusão a participar no nosso 
ensaio clínico.  
Participação Voluntária  
A sua participação neste estudo é inteiramente voluntária. É o indivíduo que decide se 
pretende ou não participar. Poderá mudar de ideias e desistir do estudo mais tarde, mesmo que 
antes tenha concordado.  
Procedimentos e Protocolo  
O exame clínico inicial irá avaliar a relação existente entre o maxilar e a mandíbula, 
confirmando o diagnóstico prévio de desordem muscular temporomandibular e será também 
avaliado o estado da articulação temporomandibular (que permite abrir e fechar a boca). Será 
ainda pedido ao participante que avalie a sua dor através de uma escala numérica e de uma 
escala visual.  
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De seguida, o participante será informado sobre a sua doença, podendo esclarecer qualquer 
dúvida que tenha, e iniciar-se-á o tratamento da dor com calor húmido.  
Efeitos Secundários  
Nenhum efeito secundário está associado à realização dos procedimentos descritos, sendo 
ambos considerados não invasivos e totalmente seguros para o participante.  
Riscos e Desconfortos  
Não existem riscos ou desconforto associados aos procedimentos a realizar, uma vez que 
os procedimentos são minimamente invasivos.  
Confidencialidade  
A informação recolhida durante todo o estudo será confidencial. A toda a informação 
consigo relacionada será atribuído um código. Existirá uma chave de corelação entre o código 
e o nome, que será destruída após a investigação.  
Partilha dos Resultados  
Todo o conhecimento adquirido através deste estudo será partilhado, quer em forma de 
poster, quer em forma de trabalho científico, a fim de ficar disponível a toda a comunidade 
científica.  
Direito de Recusa ou Desistência  
Não terá, caso não deseje, de fazer parte deste estudo. Poderá parar a sua participação em qualquer 
momento. 
Quem Contactar  
Caso possua alguma dúvida ou questão poderá colocá-las agora ou mais tarde, mesmo após 
o início do estudo. Caso pretenda colocar alguma questão mais tarde, poderá contactar:  
O investigador através da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa e a terapeuta 
observadora através da clinica dentária onde está a realizar os tratamentos.  
 
PARTE II: Certificado de Consentimento  
Li a informação suprajacente, ou esta foi-me transmitida e explicada. Tive a oportunidade 
de colocar questões e todas as respostas dadas me esclareceram. Consinto voluntariamente 
participar neste estudo retrospetivo observacional.  
 
Nome do Participante por extenso __________________  
Assinatura do Participante ___________________  





Declaração do Investigador  
Li minuciosamente o documento informativo ao potencial participante, e recorrendo ao 
melhor das minhas capacidades assegurei-me de que o participante entendesse que o seguinte 
será realizado:  
1. Exame clínico e fisioterapia e manipulação terapêutica para tratamento de dor associada 
a desordem muscular temporomandibular.  
 
Confirmo que o participante teve a oportunidade de colocar questões sobre o estudo, e todas 
as questões por este colocadas foram corretamente respondidas e recorrendo ao melhor das 
minhas capacidades. Confirmo que o indivíduo não foi coagido a dar o seu consentimento, e 
que este foi dado de forma livre e voluntária.  
 
 
Uma cópia integral deste consentimento informado foi facultada ao participante. 
 
Nome do Investigador por extenso ________________________  
Assinatura do Investigador__________________________  





Apêndice 2.  Tabelas e Imagens 







Músculo Temporal Direito  -
2,754b 
0.006 
Músculo Temporal Esquerdo  -
2,242b 
0.025 
Músculo Masseter Superficial Direito  -
2,994b 
0.003 
Músculo Masseter Superficial Esquedo -
2,980b 
0.003 
Músculo Masseter Profundo Direito  -
2,859b 
0.004 
Músculo Masseter Profundo Esquerdo -
2,870b 
0.004 
Músculo Digástrico Direito -
1,890b 
0.059 
Músculo Digástrico Esquerdo -
1,633b 
0.102 
Região Submandibular Direita -
2,558b 
0.011 
Região Submandibular Esquerda -
2,220b 
0.026 
Músculo Pterigoideu Lateral Direito Intra-Oral  -
2,739b 
0.006 
Músculo Pterigoideu Lateral Esquerdo Intra-Oral  -
2,694b 
0.007 
Polo Lateral Côndilo Direito -
3,111b 
0.002 
Polo Lateral Côndilo Esquerdo -
2,994b 
0.003 
Músculo Esternocleidomastoideu Direito -
2,714b 
0.007 
Músculo Esternocleidomastoideu Esquerdo -
2,460b 
0.014 





Músculos Cervicais Esquerdo -
1,833b 
0.067 
Músculos Trapézio Direito -
1,633b 
0.102 
Músculos Trapézio Esquedo  -
2,000b 
0.046 
A.  Teste de Wilcoxon para as classificações atribuidas 
B. Baseado nas classificações positivas 
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Tabela 5- Avaliação da diferença de dor antes e depois da fisioterapia nos músculos (Classificações) 
 
  n %  
Músculo Temporal Direito Melhoria 9 60% 
Pioria 0 0% 
Igual 6 40% 
Total 15 - 
Músculo Temporal Esquedo Melhoria 6 40% 
Pioria 1 6,7% 
Igual 8 53,3% 
Total 15 - 
Masseter Superficial Direito Melhoria 11 73,3% 
Pioria 0 0% 
Igual 4 26,7% 
Total 15 - 
Músculo Masseter Superficialr Esquerdo Melhoria 11 73.3% 
Pioria 0 0% 
Igual 4 26,7% 
Total 15 - 
Músculo Masseter Profundo Direito Melhoria 10 66,67% 
Pioria 0 0% 
Igual 5 33,3% 
Total 15 - 
Músculo Masseter Profundo Esquerdo Melhoria 11 73,3% 
Pioria 1 6,7% 
Igual 3 20% 
Total 15 - 
Músculo Digástrico Direito Melhoria 4 26,67% 
Pioria 0 0% 
Igual 11 73,3% 
Total 15 - 
Músculo Digástrico Esquerdo Melhoria 3 20% 
Pioria 0 0% 
Igual 12 80% 
Total 15 - 
Região Submandibular Direita Melhoria 8 53,3% 
Pioria 0 0% 
Igual 7 46,7% 
Total 15 - 
Região Submandibular Esquerda Melhoria 6 40% 
Pioria 0 0% 
Igual 9 60% 
Total 15 - 
Músculo Pterigoideu Lateral Direito Intra-oral Melhoria 9 60% 
Pioria 0 0% 
Igual 6 40% 
Total 15 - 
Músculo Pterigoideu Lateral Esquerdo intra-oral Melhoria 9 60% 
Pioria 1 6,7% 
Igual 5 33,3% 
Total 15 - 
Polo Lateral Côndilo Direito Melhoria 12 80% 
Pioria 0 0% 
Igual 3 20% 
59 
 
Total 15 - 
Polo Lateral Côndilo Esquerdo Melhoria 11 73,3% 
Pioria 0 0% 
Igual 4 26,7% 
Total 15 - 
Músculo Esternocleidomastoideu Direito Melhoria 9 60% 
Pioria 0 0% 
Igual 6 40% 
Total 15 - 
Músculo Esternocleidomastoideu Esquerdo Melhoria 7 46,67% 
Pioria 0 0% 
Igual 8 53,3% 
Total 15 - 
Músculos Cervicais Direitos Melhoria 5 33,3% 
Pioria 1 6,7% 
Igual 9 60% 
Total 15 - 
Músculos Cervicais Esquerdos Melhoria 5 33,3% 
Pioria 1 6,7% 
Igual 9 60% 
Total 15 - 
Músculo Trapézio Direito Melhoria 3 20% 
Pioria 0 0% 
Igual 12 80% 
Total 15 - 
Músculos Trapézio Esquerdo Melhoria 4 26,7% 
Pioria 0 0% 
Igual 11 73,3% 
Total 15 - 
Teste de Wilcoxon 
Valor do final menos o valor do inicial. Importante uma diferença negativa para avaliar a melhoria dos sinais de dor.  
Melhoria: melhoria no final 
Pioria: pioria no final 




Tabela 6- Avaliação da melhoria de dor na zona articular e nos ligamentos no fim da fisioterapia  
  Teste-T p<0,05 
Sinovial Antero-inferior Direito -1,857b 0.063 
Sinovial Antero-inferior Esquerdo -1,633b 0.102 
Sinovial Superior Direito -1,414b 0.157 
Sinovial Superior Esquerdo -1,000b 0.317 
Ligamento Colateral Lateral Direito -2,527b 0.012 
Ligamento Colateral Lateral Esquerdo -2,677b 0.007 
Sinovial Posterior Inferior Direito -1,633b 0.102 
Sinovial Posterior Inferior Esquerdo -1,841b 0.066 
Sinovial Posterior Superior Direito -1,841b 0.066 
Sinovial Posterior Superior Esquerdo -1,841b 0.066 
Ligamento Posterior Direito -2,536b 0.011 
Ligamento Posterior Esquerdo -2,812b 0.005 
Ligamento Retrodiscal Direito -1,342b 0.180 
Ligamento Retrodiscal Esquerdo -1,604b 0.109 
Teste De Wilcoxon para as classificações atribuídas 
  









Sinovial Antero-inferior Direito 
 
Melhoria 4 26% 







Sinovial Antero-inferior Esquerdo Melhoria 3 20% 







Sinovial Superior Direito Melhoria 2 13,3% 







Sinovial Superior Esquerdo Melhoria 1 6,7% 







Ligamento Colateral Lateral Direito Melhoria 8 53,3% 
Pioria 0 0% 




Ligamento Colateral Lateral Esquerdo Melhoria 9 60% 
Pioria 0 0% 




Sinovial Posterior Inferior Direito Melhoria 3 20% 







Sinovial Posterior Inferior Esquerdo Melhoria 4 26% 







Sinovial Posterior Superior Direito Melhoria 4 26% 









Sinovial Posterior Superior Esquerdo Melhoria 4 26% 







Ligamento Posterior Direito Melhoria 8 53,3% 
Pioria 0 0% 




Ligamento Posterior Esquerdo Melhoria 1
0 
66,7% 
Pioria 0 0% 




Ligamento Retrodiscal Direito Melhoria 2 13,3% 







Ligamento Retrodiscal Esquerdo Melhoria 3 20% 












Tabela 8- Média de dor sentida antes e depois da Fisioterapia relacionada com o Mapa de dor 






Sinovial Antero-inferior Direito Incial 15 0,93 1,62 0 4 
Sinovial Antero-inferior Direito Final 15 0 0 0 0 
Sinovial Antero-inferior Esquerdo Inicial 15 0,53 1,19 0 4 
Sinovial Antero-inferior Esquerdo Final 15 0 0 0 0 
Sinovial Superior Direito Incial 15 0,4 1,06 0 3 
Sinuvial Superior Direito Final 15 0 0 0 0 
Sinovial Superior Esquerdo Inicial 15 0,13 0,52 0 2 
Sinuvial Superior Esquerdo Final 15 0 0 0 0 
Ligamento Colateral Lateral Direito Incial 15 2,53 3,14 0 8 
Ligamento Colateral Lateral Direito Final 15 0,2 0,77 0 3 
Ligamento Colateral Lateral Esquerdo Inicial 15 2,53 2,67 0 7 
Ligamento Colateral Lateral Esquerdo Final 15 0,2 0,77 0 3 
Sinovial Posterior Inferior Direito Incial 15 1 2,17 0 7 
Sinovial Posterior Inferior Direito Final 15 0 0 0 0 
Sinovial Posterior Inferior Esquerdo Inicial 15 1,13 2,03 0 6 
Sinovial Posterior Inferior Esquerdo Final 15 0 0 0 0 
Sinovial Posterior Superior Direito Incial 15 1,33 2,38 0 7 
Sinovial Posterior Superior Direito Final 15 0 0 0 0 
Sinovial Posterior Superior Esquerdo Inicial 15 1,33 2,43 0 7 
Sinovial Posterior Superior Esquerdo Final 15 0,2 0,77 0 3 
Ligamento Posterior Direito Incial 15 3,53 3,46 0 8 
Ligamento Posterior Direito Final 15 0,2 0,77 0 3 
Ligamento Posterior Esquerdo Inicial 15 3 2,75 0 7 
Ligamento Posterior Esquerdo Final 15 0,2 0,77 0 3 
Retrodiscal Direito Incial 15 0,73 2,02 0 7 
Retrodiscal Direito Final 15 0 0 0 0 
Retrodiscal Esquerdo Inicial 15 0,87 1,88 0 6 





Tabela 9- Teste à normalidade das variáveis de amplitude de abertura 
 
Teste de Normalidade  
 
  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estatísticab n pa Estatísticab n pa 
Diferença na 
abertura assistida sem 
dor antes e depois da 
fisioterapia 
0.192 15 0.140 0.935 15 0.328 
Diferença na 
abertura não assistida 
máxima antes e depois da 
fisioterapia 
0.140 15 0,200* 0.960 15 0.684 
Diferença na 
abertura máxima 
assistida antes e depois 
da fisioterapia 
0.139 15 0,200* 0.944 15 0.436 
*. Este é um valor minimo de significância  
a. Correção de significância de Lilliefors  









  Diferencial do Emparelhamento 
 
   
Média D.P  95% I.C t  pa 





















-8.867 4.190  -11.18 
7 











-7.867 4.486  -10.351 -5.382 -6.792  <0.001 
     a  Teste T         
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Tabela 11- Diferença inicial e final da amplitude de movimentos de lateralidade direita e esquerda 
 
n (%) Normal 




Lateralidade Direita Inicial 5(33,3) 9(60) 1(6.7) 
Final 13(86,7) 2(13,3) 0(0) 
 
Melhoria 
8 (53.3) 7 (46.7) 1(100) 
Lateralidade Esquerda Inicial 3(20) 12(80) 0(0) 
Final 13(86.7) 2(13,3) 0(0) 
Melhor
ia  














Tabela 12- Diferença inicial e final da amplitude de movimentos de protrusão 
 
 n % 
Protrusão Inicial Normal [10-14] 3 20,0 
reduzida [<10] 10 66,7 
Aumentada [>14] 2 13,3 
Protrusão Final Normal [10-14] 14 93,3 
reduzida [<10] 1 6,7 
Aumentada [>14] 0 ,0 
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Ruídos Articulares na 
Abertura à Direita inicial 
n 6 8 1 0 
% 40% 53.3% 6.7% 0 
Ruídos Articulares na 
Abertura à Direita final 
n 12 3 0% 0 
% 80% 20% 0% 0% 
Ruídos Articulares na 
Abertura à Esquerda inicial 
n 7 7 1 0 
% 46.7% 46.7% 6.7% 0% 
Ruídos Articulares na 
Abertura à Esquerda inicial 
n 13 2 0 0 
% 86.7% 12.3% 0% 0% 
 











Ruídos Articulares no 
Encerramento à Direita inicial 
n 6 8 1 0 
% 40% 53.3% 6.7% 0 
Ruídos Articulares no 
Encerramento à Direita final 
n 12 3 0% 0 
% 80% 20% 0% 0% 
Ruídos Articulares no 
Encerramento à Esquerda inicial 
n 7 7 1 0 
% 46.7% 46.7% 6.7% 0% 
Ruídos Articulares no 
Encerramento à Esquerda inicial 
n 13 2 0 0 





Tabela 15- Avaliação da melhoria dos ruídos articulares nos movimentos excursivos lado direito e esquerdo, no início e 













Ruídos Articulares nos 
Movimentos Excursivos à Direita inicial 
n 8 6 1 0 
% 53.3% 40% 6.7% 0 
Ruídos Articulares nos 
Movimentos Excursivos à Direita final 
n 14 1 0% 0 
% 93.3% 6.7% 0% 0% 
Ruídos Articulares nos 
Movimentos Excursivos à Esquerda 
inicial 
n 8 6 1 0 
% 53.3% 40% 6.7% 0 
Ruídos Articulares nos 
Movimentos Excursivos à Esquerda 
final 
n 13 2 0 0 
% 86.7% 12.3% 0% 0% 
 
 
Tabela 16- Avaliação melhoria de dor na ATM no início e fim dos tratamentos 
 
   
Sem 
dor  
Direita Esquerda Ambas 
Dor ATM inicial n 0 1 4 10 
% 0 6,7 26,7 66,7 
Dor ATM final n 11 3 0 1 















 Valor  pa 
Comparação 
nominal por nominal 
Lado Direito V. 
Cramer's  
,390 ,517 
Lado Esquerdo V. 
Cramer's 
,564 ,190 
n  15  









 Valor  pa 
Comparação 
nominal por nominal 
Lado Direito V. 
Cramer's  
,645 ,044 
Lado Esquerdo V. 
Cramer's 
,211 ,715 
n  15  
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Tabela 19- Avaliação da relação entre a dor no cervical e a dor no lado direito e esquerdo nos músculos cervicais 
 
 
 Valor pa 
Comparação nominal 
por nominal 
Lado Direito V. 
Cramer's  
,395 ,310 
Lado Esquerdo V. 
Cramer's  
,250 ,626 
n   15  
aCoeficiente V de Cramer  
 
 



















V. Cramer's  0,740 0,042 
Lado 
Esquerdo 
Cramer's V 0,289 0,535 
n   15  
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 V Cramer’s p 
Lateralidade 
Inicial 0,707 0,024 
Final 0,423 0,101 
Abertura 
Inicial 0,736 0,003 
Final 0,196 0,448 
Encerramento 
Inicial 0,736 0,003 
Final 0,196 0,448 
Movimentos excursivos Direita e Esquerda 
Inicial 0,713 0,004 
Final 0,105 0,605 
Coeficiente V de Cramer´s 
Escala de 0 a 1. Proximidade de 1 indica maior relação  
 
Tabela 22- Avaliação da relação entre a dor no lado direito e esquerdo dos muúsculos analisados 
 Valor de Spearman pa 
Músculos Cervicais inicial  0,668 ,007 
Músculos Trapézio inicial 0,602 ,018 
Músculos Temporal final 0,681 ,005 
Músculo Masseter superior final 0,758 ,001 
Músculo Masseter Profundo final 0,668 ,007 
Músculo Pterigoideu Lateral intra-oral final 0,997 <,001 
Polo Lateral Côndilo final 0,681 ,005 
Músculos Cervicais final 1,000 . 
Músculos Trapézio final  0.817 <,001 






Tabela 24- Avaliação da associação entre o tipo de DTM e o número de sessões 
 
 
Figura 4- Número de sessões consoante o diagnóstico de DTM 
Tabela 23- Avaliação da relação entre a dor no lado direito e esquerdo na zona articular 
 
Correlação de 
Pearson   pa 
Sinovial Antero-inferior Direito e Esquerdo   
0,687 ,005 
Ligamento Posterior Direito e Esquerdo 
0,514 ,050 
aCoeficiente de correlação de Pearson 
 
 Valor 
Associação entre sessões e 
Diagnóstico 
Eta Diagnóstico Dependente 0,232 
Sessões Dependente 0,588 
Coeficiente de Eta  
5,4
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